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Leber Feuerklosets mit besonderer Berücksichtigung der Anlage 
in der Kaserne des 2. Garde -Feld-Artillerie-Regiments zu Nedlitz 
bei Potsdam. 


l Von 
Oberstabsarzt 1. Klasse Dr. Groschke, Regimentsarzt des 2. Garde-Feldartillerie- 
Regiments. 


Die Zerstörung der Kothstoffe durch Feuer! Es erscheint als ein 
Eingriff in den natürlichen Kreislauf der Dinge, die werthvollen Stoffe, 
aus denen sich auf den Feldern des Landwirths das organische Leben 
wieder autbauen soll, diesem Zweck zu entziehen. Und gewiss! Eine 
Verallgemeinerung soll diese Art der Beseitigung der Abfallstoffe nicht er- 
langen; als Regel wird immer die Verwerthung derselben als Dungstoffe 
bleiben. Es giebt aber Orte, Zeiten und Verhältnisse, in denen der Land- 
wirth den Dünger uns abzunehmen nicht oder nur unter verhältniss- 
mässigen Kosten in der Lage ist, es giebt Fälle, wie bei der Hamburger 
Choleraepidemie, wo der Landmann die aus der Stadt kommenden Abfuhr- 
wagen mit Sense und Mistgabel zurückweist.e Wohin sollen belebte 
Fabrikstädte mit dem Dung, deren benachbarter wasserarmer Fluss einen 
Einlass nicht gestattet, wohin Kolonien auf steinigem, undurchlässigem 
Boden, wohin belagerte Festungen, in denen die sich ansammelnden 
Massen verderbliche Berge bilden, wohin grössere Schiffe, die in belebten 
Häfen vor Anker liegen? Kurz, es giebt eine Menge Verhältnisse, unter 
denen eine Beseitigung der Abfallstoffe schwere Sorgen bereitet. Und hier 
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kammer, die untere Verbrennungskammer genannt. Die Trockenkammer 
dient zur Aufnahme der Kothmassen, die durch ein Abfallrohr in ihrer 
oberen Seite fallen. Ihr Boden ist zum grössten Theil von einer Pfanne 
eingenommen, die etwas nach vorwärts geneigt ist. Vorn befindet sich 
zwischen ihr und der Vorderseite der Kammer eine Platte. Dieselbe hat 
eine mit einem Schieber verschliessbare Oeffnung, durch welche unter 
Umständen die Ansammlungen aus der Trockenkammer in die darunter 
liegende Verbrennungskammer geleitet werden können. Für gewöhnlich 
bleibt die Oeffnung geschlossen. Die Verbrennungskammer ist in ihrem 
vorderen Theil mit einem Feuertopf versehen. Unter ibr befindet sich der 
Aschenraum, der aber nur durch den Feuerrost mit ihr in Verbindung 
steht. Aus der Verbrennungskammer führt ein Rauchabzug nach dem 
Schornstein. Die Trockenkammer steht ausserdem noch durch ein Rohr 
mit dem Aschfallraum in Verbindung. Soll die Verbrennung vor sich 
gehen, so wird das Feuer entzündet und die Aschfallthür geöffnet, bis 
eine ordentliche Gluth erzeugt ist. Sodann wird die Aschfallthür ge- 
schlossen und eine Thür in der vorderen Seite der Trockenkammer geöffnet. 
Die Luft steicht nun durch diese Thür, durch die Trockenkammer, das 
Rohr, welches diese Kammer mit dem Aschraum in Verbindung setzt, 
durch den Rost und führt so sämmtliche Verbreunungserzeugnisse durch 
das Feuer in den Schornstein ab. Durch die Gluth am Boden der 
Trockenkammer und durch den lebhaften Luftzug, der über die Koth- 
massen streicht, werden diese in kurzer Zeit getrocknet, karbonisirt und 
verbrannt. Sollte dies nicht genügend erscheinen, so kann die entstandene 
Asche durch die oben beschriebene Oeffnung der Platte am Boden der 
Trockenkammer noch unmittelbar in das Feuer geführt werden, um so voll- 
ständig verbrannt zu werden. 


Das Löhnholdtsche 1) Feuerkloset benutzt zur Verbrennung die 
Sturzflammeneinrichtung. 


Endlich ist das Feuerkloset von Seipp-Weyl?) zu erwähnen, welches 
die erste Veranlassung zu Versuchen in der Heeresverwaltung gab, nachdem 
es sich in einer Fabrik anscheinend gut bewährt hatte. Eine Ab- 
bildung dieser Feuerklosets findet sich in der Kirchnerschen Militärgesund- 
heitspflege. Bei diesem Kloset fallen die Kothmassen auf zwei nebeneinander- 
liegende, gusseiserne, innen geriefte Walzen, welche excentrisch aufgehängt 


1) Handbuch der Baukunde II, Heft 2. 
2) Berliner Klinische Wochenschrift 1894. No. 22. 
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muss für eine ganze Reihe derselben die Beseitigung durch Verbrennung 
als eine ausserordentlich zweckmässige anerkannt werden, da sie nicht 
allein die Stoffe ihrer unangenehmen, sondern auch ihrer schädlichen 
Eigenschaften in durchgreifendster Weise entkleidet und auf geringe un- 
schädliche Reste zurückführt. 


Bekannt sind die Einrichtungen der Müllverbrennung, die, besonders 
von England ausgehend, neuerdings auf dem Festlande in Hamburg 
grössere Ausdehnung gefunden haben. In einem solchen refuse destructor, 
berichtet bereits Codrington,!) sind zu Newcastle auch Fäkalien verbrannt. 


In Deutschland wurde das erste Feuerkloset von Scheiding?) 1879 
in Berlin konstruirt. Das die Kothstoffe aufnehmende Abfallrohr von 
emaillirtem Eisen oder glasirtem Thon von 0,16 m lichter Weite, welches 
sich unten konisch erweiterte, leitete sie in einen gemauerten Schlot, 
und von bier aus wurden sie täglich einmal auf einen mit Coaks ge- 
heizten Rost verbracht, um zu Asche verbrannt zu werden. Der Harn 
wurde bei der Entleerung durch eine am oberen Theil der inneren 
Klosetanlage befindliche, mit einem Siebe versehene Fangschale getrennt 
aufgefangen und in flache Blechpfannen geleitet, die in einem gemauerten 
Raum neben der erstgenannten Verbrennungsstätte etagenförmig über- 
einander aufgestellt waren. Durch die Wärme wurde der Harn ver- 
dampft.e. Eine Eigenthümlichkeit der Einrichtung bestand in einer 
mechanischen Vorrichtung, wodurch die Kothmassen von einem nach der 
Beschwerung frei werdenden Papierstück aufgenommen wurden. So ge- 
langten sie in den Ofen, ohne den Trichter zu beschmutzen. 


Im Jahre 1883 konstruirte v. Swiecianowski?°) in Warschau einen 
Apparat, der durch einen unter dem Kothbehälter befindlichen Ofen die 
festen Abfallstoffe in Poudrette verwandelte, während der Urin von Torf 
aufgesogen wurde. | 


Das Feuerkloset von Smead*) besteht aus einem gusseisernen Ofen, 
in welchem sich zwei Kammern übereinander befinden, die obere Trocken- 


1) Die erste deutsche Fäkalienverbrennung. Vortrag von Th. Weyl, gehalten 
in der deutschen Gesellschaft für öffentliche Gesundheitspflege zu Berlin (Hygienische 
Rundschau 1897. No. 4). 

2) Eulenburg, Handbuch des öffentlichen Gesundheitswesens I, 47; II, 874. 

9) Blasius und Handbuch der Hygiene, herausgegeben von Th. Weyl Band II, 
Abtheilung L 1891. 

4) 10. Jahresbericht über die Fortschritte und Leistungen auf dem Gebiet der 
Hygiene, Jahrgang 1892. S. 151. 











kammer, die untere Verbrennungskammer genannt. Die Trockenkammer 
dient zur Aufnahme der Kothmassen, die durch ein Abfallrohr in ihrer 
oberen Seite fallen. Ihr Boden ist zum grössten Theil von einer Pfanne 
eingenommen, die etwas nach vorwärts geneigt ist. Vorn befindet sich 
zwischen ihr und der Vorderseite der Kammer eine Platte. Dieselbe hat 
eine mit einem Schieber verschliessbare Oeffnung, durch welche unter 
Umständen die Ansammlungen aus der Trockenkammer in die darunter 
liegende Verbrennungskammer geleitet werden können. Für gewöhnlich 
bleibt die Oeffnung geschlossen. Die Verbrennungskammer ist in ihrem 
vorderen Theil mit einem Feuertopf versehen. Unter ibr befindet sich der 
Aschenraum, der aber nur durch den Feuerrost mit ihr in Verbindung 
steht. Aus der Verbrennungskammer führt ein Rauchabzug nach dem 
Schornstein. Die Trockenkammer steht ausserdem noch durch ein Rohr 
mit dem Aschfallraum in Verbindung. Soll die Verbrennung vor sich 
gehen, so wird das Feuer entzündet und die Aschfallthür geöffnet, bis 
eine ordentliche Gluth erzeugt ist. Sodann wird die Aschfallthür ge- 
schlossen und eine Thür in der vorderen Seite der Trockenkammer geöffnet. 
Die Luft steicht nun durch diese Thür, durch die Trockenkammer, das 
Rohr, welches diese Kammer mit dem Aschraum in Verbindung setzt, 
durch den Rost und führt so sämmtliche Verbreunungserzeugnisse durch 
das Feuer in den Schornstein ab. Durch die Gluth am Boden der 
Trockenkammer und durch den lebhaften Luftzug, der über die Koth- 
massen streicht, werden diese in kurzer Zeit getrocknet, karbonisirt und 
verbrannt. Sollte dies nicht genügend erscheinen, so kann die entstandene 
Asche durch die oben beschriebene Oeffnung der Platte am Boden der 
Trockenkammer noch unmittelbar in das Feuer geführt werden, um so voll- 
ständig verbrannt zu werden. 


Das Löhnholdtsche!) Feuerkloset benutzt zur Verbrennung die 
Sturzflammeneinrichtung. 


Endlich ist das Feuerkloset von Seipp-Weyl?) zu erwähnen, welches 
die erste Veranlassung zu Versuchen in der Heeresverwaltung gab, nachdem 
es sich in einer Fabrik anscheinend gut bewährt hatte. Eine Ab- 
bildung dieser Feuerklosets findet sich in der Kirchnerschen Militärgesund- 
heitspflege. Bei diesem Kloset fallen die Kothmassen auf zwei nebeneinander- 
liegende, gusseiserne, innen geriefte Walzen, welche excentrisch aufgehängt 
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sind und beim Betreten und Verlassen des Klosets durch ein mit der Kloset- 
thür in Verbindung stehendes Hebelgestänge gedreht werden. Der Koth 
wird dadurch in eine dünne Schicht gerollt, ehe er in das unter den Walzen 
befindliche Feuer fällt. Der Harn wird von dem Abfallrohr aus auf 
einem besonderen Wege in eine unter dem Feuer befindliche Urinpfanne 
kreleitet und hier verdampft. Die Verbrennungsluft wird vom Abfallrohr 
her unter den Rost der Feuerung angesogen, die Verbrennungsgase ent- 
weichen, nachdem sie eine Flugkammer zur Sammlung der Kothasche 
passirt haben, in den Schornstein. 


Mit diesen Oefen wurden in der Kaserne [ zu Spandau und in der 
Königlichen Gewehrfabrik daselbst Versuche angestellt. Dieselben hatten 
jedoch kein günstiges Ergebniss. Es wurde in beiden Fällen über starke 
Rauch- und Geruchbelästigung der Anlagen selbst und der Umgegend ge- 
klagt. Weder Vergrösserung der Oefen noch Erhöhung des Schornsteins 
schafften eine Aenderung. Der Hauptgrund wurde einerseits in der so 
ungleichmässigen Benutzung der Latrine, die besonders des Morgens stark 
war, anderseits in dem Mangel eines hohen Schornsteins, welcher bei 
einer Fabrikanlage Arnheims ein günstiges Ergebniss des Systems sicher 
befördert hatte, gesucht. Es wurden die Versuche abgebrochen und der 
frühere Zustand wiederhergestellt. 


Nunmehr konstruirte der Hofkunstschlosser Arnheim einen neuen 
Ofen, als dessen besondere Eigenschaft gegenüber den vorhergehenden 
zu bemerken ist, dass ausser einem hohen Schornstein zwei Feuer in 
Anwendung gezogen sind, ein Verbrennungsfeuer und ein solches, welches 
als Lock- und rauchverzehrendes Feuer dient. Mit diesem Feuerkloset 
sind seit dem Herbst 1895 in der Kaserne des 2. Garde-Feld- Artillerie- 
Regiments zu Nedlitz bei Potsdam Versuche gemacht, über deren Er- 
gebnisse ich nunmehr zu berichten habe. 


Bevor wir zur Beschreibung der Feuerlatrine selbst übergehen, sei 
gestattet, einige Worte über das Grundstück des Kasernements und die 
Lage der Latrine auf demselben vorauszuschicken. Das Kasernement des 
2. Garde-Feld-Artillerie- Regiments liegt an der Landstrasse, die von 
Potsdam nach Nedlitz führt, 4,5 km vom Bahnhof Potsdam entfernt. Die 
Landstrasse führt hier ziemlich genau von Süden nach Norden. Der grösste 
Theil des bebauten Grundstückes (9,25 ha) liegt östlich, der kleinere 
(2,5 ha) westlich der Landstrasse. Im Norden stösst das Grund- 
stück an Forst, östlich und südlich ist es von Feldern begrenzt, 
westlich -breitet das Bornstedter Feld, der Exerzirplatz der Garnison, seine 
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sandigen Fluren aus. Die Kaserne liegt ausserordentlich frei und hoch. Auf 
dem Theil westlich der Landstrasse befinden sich die Offizierspeiseanstalt und 
zwei für je 32 Familien eingerichtete Wohnhäuser, während östlich die 
eigentliche Kaserne liegt. Auf dem letzteren, rings von einer Mauer, be- 
züglich nach der Strasse zu von einem Gitter umgebenen Grunde erheben 
sich zunächst längs der Strasse vier Wohnkasernen, je eine für eine Abthei- 
lung. Zwischen je zweien derselben ist ein Oekonomiegebäude, enthaltend 
die Küchen, Speisesäle, Kantinen, Badeeinrichtungen, erbaut. Ausserdem 
befindet sich in der Mitte am Haupteingang das Stabsgebäude, die 
Wache und Handwerkerstätten enthaltend, und am südlichsten Flügel 
ein Wohnhaus für 6 Familien. Hinter den Kasernen erheben sich die | 
Ställe. In der Mitte der ganzen Anlage ragt der architektonisch schöne 
Wasserthurm hoch empor, welcher die ganze Anlage aus zwei, je 120 m 
tiefen Brunnen mit Wasser versorgt. Auf dem übrigen Raum sind ein 
Kammergebäude, Krankenstall, Beobachtungsstall, Beschlagschmieden, 
Waffenmeisterwerkstätten, Geschützschuppen und die Latrinen symmetrisch 
vertheilt. Die letzteren liegen in der zweiten Reihe der Gebäude zwischen 
den Wohnkasernen und den Ställen. Die Reitende Abtheilung, die am 
südlichsten liegt, hat Tonnenwagenabfuhr, die II. und III. Abtheilung eine 
gemeinsame Doppellatrine, ein Grubensystem mit pneumatischer Entleerung, 
die I. Abtheilung hat die Feuerlatrine. 

Die Feuerlatrine liegt südlich der Nordmauer, etwa 15 m von der 
Kaserne entfernt. Sie besteht aus einem Erd- und einem Kellergeschoss. 
Das erstere enthält die Entleerungsräume, das letztere den Verbrennungs- 
ofen. Ein Pissoir und eine Latrine nehmen das Erdgeschoss ein. 
Die letztere ist zu 16 Sitzen eingerichtet, von denen je acht in einer 
Reihe und an einem Gange liegen. Die Sitze von Holz haben einen 
Klappdeckel mit zentraler Oeffnung, die Sitztrichter sind aus verzinktem 
Eisen. Im Kellergeschoss befindet sich zunächst der Eingangstreppe 
ein Koblenraum, sodann der Raum für den Ofen. Der letztere be- 
steht bei unserer Anlage aus zwei durchaus gleichartigen Oefen, 
die beide mit dem 20 m hohen, neben dem Gebäude stehenden 
Schornstein verbunden sind, die aber beide sonst durchaus unabhängig 
von einander sind, so dass bei Schadhaftigkeit des einen derselbe voll- 
ständig ausgeschaltet werden kann. Die Oefen stellen sich dar als 
grosse eiserne durch wenige Thüren zugängliche Kasten. Auf ihnen sitzen 
kleinere eiserne Kasten, und zwar je drei jedem Kasten auf, und in diese 
münden die Sitztrichter. Der mittlere Kasten nimmt einen Sitztrichter 
auf, zu dem vier Sitze, die beiden seitlichen einen, zu dem zwei Sitze 


gehören. Wenden wir uns nun dem Innern des Herdes zu, so haben 
wir darin zunächst quer einen Rost liegend, auf den die Fäkalien aus den 
Fallrohren fallen und unter demselben eine eiserne Pfanne. Die Stäbe 
des Rostes sind so angeordnet, dass sie die flüssigen Bestandtheile durch 
und in die Pfanne fallen lassen. Ausserdem steht die Pfanne durch ein 
Rohr mit einem seitlich der ganzen Anlage angebrachten eisernen, ganz 
geschlossenen Behälter von 1300 Litern Inhalt in Verbindung, in welchen 
der aus dem Pissoir stammende Urin sich ansammelt. Durch einen im 
Zuflussrobr zur Pfanne befindlichen Hahn kann das Einfliessen des Harnes 
geregelt werden. Jederseits der Pfanne befindet sich eine Feuerung, deren 
eine nur mit dem Herdraum, die andere auch mit dem Schornstein in 
Verbindung steht. 

Soll die Verbrennung vor sich gehen, so wird durch wagerecht ge- 
stellte Klappen in den eisernen Aufsätzen der Innenraum des Herdes von 
den Sitztrichtern abgeschlossen und die weitere Zufuhr von Fäkalien 
nach dem Roste verhindert. Der Raum oberhalb der Klappe bleibt aber 
durch ein Luftrohr mit dem Heizraum und durch diesen mit dem Schorn- 
stein in Verbindung, so dass er auch nach Schluss der Klappen noch gut 
ventilirt wird. Dann wird zuerst das nach dem Schornstein liegende 
Feuer, das mit Coaks beschickt wird, in Brand gesetzt, und zwar eine 
halbe Stunde lang; es wird dadurch alle Luft aus dem Herdraum ab- 
gesogen und nach Durchströmen durch die Flammen mittelst eines unter 
der Urinpfanne hergehenden Zuges in den Schornstein entlassen. Dann 
wird die am andern Ende befindliche Steinkohlenfeuerung in Gang gesetzt, 
welche die Verbrennung der auf dem Rost befindlichen Kothstoffe und 
die Verdampfung der in der Pfanne befindlichen flüssigen Theile besorgt, 
indem die Flamme über und unter dem Rost herstreicht.. 

Ist die Verbrennung im Gange, so sollen sämmtliche Thüren fest 
verschlossen werden; das unvermeidliche Aufwerfen des Heizmaterials hat 
schnell zu erfolgen, damit die Feuerthüren schleunigst wieder geschlossen 
werden können. Das Verbrennen und Verdampfen der Abfallmassen wird 
von Zeit zu Zeit durch kleine Schaulöcher beobachtet. Sobald der Urin 
in der Pfanne verdampft, wird aus dem Sammelbehälter allmählich frischer 
Urin in die Pfanne gelassen. Ist aller Urin verdampft und haben die 
Massen auf dem Rost längere Zeit gebrannt, so überzeugt man sich durch 
Umschüren mit einem Schüreisen, ob die Verbrennung vollständig war. 
Ist dies der Fall, wie es gewöhnlich bei unserem Ofen nach durchschnittlich 
acht Stunden zutraf, so lässt man den Ofen langsam erkalten, entfernt 
am anderen Tage die Rückstände durch die Reinigungsthüren und reinigt 





den Rost. In der Urinpfanne bat sich eine Kruste angesetzt, die vor- 
sichtig abgeschlagen werden muss. 

Die Verbrennung wird wöchentlich zwei Mal im Durchschnitt vor- 
genommen. Die Anlage ist durchschnittlich täglich von 300 Köpfen be- 
nutzt. Es wurden im Durchschnitt bei jeder Verbrennung verbraucht 

150 kg Coaks, 
150 kg Steinkohlen, 
15 bis 20 Stück Holz. 

Die Kosten haben sich nach einer bei der Garnisonverwaltung für die 
Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1896 gemachten Zusammenstellung 
auf 635 Mark gestellt. Dem gegenüber haben die Kosten für pneumatische 
Entleerung, auf dieselbe Zahl von Köpfen berechnet, 466 Mark betragen, 
so dass sie für die Feuerlatrine rund 170 Mark im Jahr mehr betrugen. 

Ausbesserungen in irgend nennenswerthem Betrage haben sich bisher 
nicht nothwendig gemacht. Dieselben beschränkten sich im Wesentlichen 
auf das Auswechseln einiger Chamottesteinee Die Stäbe des Rostes 
insbesondere haben sich bei nun zweijäbriger Benutzung ausserordentlich 
gut gehalten. 

Die gesammte Anlage der Feuerlatrine hat 17000 Mark gekostet, 
darunter 4500 Mark für die Arnheimsche Einrichtung. 

Die Luft in den Abtrittsräumen war stets eine gute. Stets, auch 
wenn nicht gefeuert wurde, fand dadurch, dass die Trichterräume mit 
dem hohen Schornstein in Verbindung waren, eine starke Absaugung der 
Luft nach unten statt. Durch Einhalten eines Lichtes in die Deckel- 
öffnung konnte der starke Zug bemerklich gemacht werden. Hinwieder, 
wenn während der Feuerung die Klappen geschlossen waren und die 
Kotbmassen sich über ihnen sammelten, entwickeln sie keinen Geruch 
nach oben, da ja auch dann der Sitztrichterraum, wie oben beschrieben, 
mit dem Zugfeuer in Verbindung steht, ja, bei der Geschlossenheit des 
Apparates, die hauptsächlichste Luftzufübrung für das Feuer leistet. 

Der aus dem Schornstein entlassene Rauch entweicht für gewöhnlich 
als gelblicher und vertheilt sich schnell in den oberen Luftschichten. Nur 
an wenigen Tagen, bei Weststurm und von oben nach unten wirkenden 
Windstössen wird der Rauch auf den Hofraum niedergedrückt. Es ist 
aber auch alsdann nur ein „muffiger*, keineswegs kothähnlicher Geruch 
zu bemerken. Eine Voraussetzung dieses Erfolges ist eine richtige Bedie- 
nung des Apparates, zunächst des Feuers. Vor allen Dingen darf man 
nicht an der Coaksfeuerung, dem rauchverbrennenden Feuer sparen. 
Anderenfalls wird der Rauch sofort dick und übelriechend. So- 
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jedes Mal 5,5 kg. Diese Menge stellt 
somit den Rest der Auswurfstoffe von 
300 Mann während 3 bis 4 Tagen dar. 
Die Asche war graubraun, geruchlos und 
konnte unbedenklich jedem Aschenbehälter 
einverleibt werden. Eine im Garnisonlaza- 
reth Potsdam vorgenommene qualitative 
Analyse ergab folgende Stoffe: Kohlen- 
säure, Phosphorsäure, Salzsäure, Schwefel- 
säure und Kieselsäure, Calcium, Magne- 
sium, Natrium, Kalium, Eisen, Aluminium. 
Es sind aut Grund der Analyse folgende 
Verbindungen in dem Pulver vorhanden: 


Caleciumkarbonat, tertiäres Caleiumphos- 
phat. Natrium und Kalium sind als salz- 


und schwefelsaure Salze, nicht als Karbo- 
nate und Phosphate vorhanden; Eisen 
und Aluminium mit der Kieselsäure in 
Bindung nur in geringer Menge, aus Sand 
herrührend. 

Die 


trockene, 


Krusten der Urinpfanne sind 
salzartige, zusammengeschmol- 
zene Massen, dunkelgrau, geruchlos. Sie 
stellen nur einen kleinen Bruchtheil des 


Gesammtrestes dar. Ihre Analyse er- 


gab: Phosphorsäure, Schwefelsäure, Salz- 
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Die 


Verbindungen sind auch hier tertiäres Calciumphosphat, Kalium und 


Natriumsulphat, Kalium- und Natriumchlorid. 
Verbindung, 


Menge als in 


ersterer 


Eisen ist in grösserer 
Magnesium wenig vorhanden. 
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Anorganische Stickstoffverbindungen, wie Ammoniaksalze, salpetrig- 
saure undsalpetersaure Salze waren in beiden Mischungen nicht nachzuweisen. 

Ueber den Dungwerth dieser Stoffe vermag ich ein Urtheil nicht 
abzugeben; theoretisch ist ein solcher vorhanden; allein die Landleute, 
denen Proben gegeben wurden, waren von der Wirkung nicht befriedigt 
und gaben an, „dass die Pflanzen verbrannt“ würden. 

Man muss somit nach den diesseitigen Erfahrungen sagen, dass die 
Anlage zur Zufriedenheit gearbeitet hat. Eine Belästigung hat sich nicht 
herausgestellt. Zu erwähnen möchte noch sein, dass auch keine Be- 
lästigung durch Hitze in den Sitztrichtern eingetreten ist. Mehrere 
Messungen im Raum des Sitztrichters mit einem Maximalthermometer, 
das während der Verbrennung eingehängt wurde, während der betreffende 
Abtrittsraum gegen jedes Betreten abgeschlossen war, haben eine Höchst- 
temperatur von 24° C. ergeben. 

Dass diese Art der Beseitigung der Abfallstoffe hygienisch von der 
allergünstigsten Wirkung ist, steht ausser Zweifel. Nicht allein die ge- 
wöhnlichen Ausleerungen wurden auf die zweckmässigste Art unschädlich 
gemacht, sondern, was noch von viel grösserer Bedeutung ist, alle An- 
steckungsstoffe von den Bandwurmeiern bis zu den zartesten pazien 
werden schnell und gründlich vernichtet. 

Zum Schluss sei noch einiger Verbesserungen gedacht, an denen der 
Fabrikant noch beständig arbeitet. Um ein Ueberlaufen der Pfanne 
wāhrend der Ansammlungen der Kothmassen zu verhindern, hat man das 
Urinreservoir beweglich, versenk- und hebbar gemacht. Für gewöhnlich 
ist es mit der Urinpfanne in tieferer Stellung als diese verbunden, so dass 
ein Ueberschuss derselben sich in das Reservoir entleert. Während der 
Verdampfung wird es allmählich gehoben. Umgekehrt, um bei Mangel an 
Urin die Pfanne zu schützen, hat man einen Nebenzug eingeschaltet, 
durch den es möglich ist, die Pfanne in leerem Zustande von dem Feuer 
ganz unbelästigt zu lassen. Ferner, um die Pfanne ohne Auseinander- 
nehmen des Apparates leichter auswechseln zu können, hat man eine 
Oeffnung in der Rückwand des Herdes angebracht sowie ein Winkel- 
eisen in der inneren Mauerung zum Tragen der oberen Schichten, so dass 
man die unteren Steine herausnehmen kann. Ferner wurden die Töpfe 
unterhalb der Abfallrohre aus Guss hergestellt, erhielten eine runde Form 
und grösseren Rauminhalt. Ebenso wurde neuerdings die Klappe dauer- 
hafter aus Hartguss hergestellt, im Mantel eine Oeffnung angebracht, um 
sie auswechseln zu können. 

Ein Ofen neuen Modells wiegt 84 Zentner, gegen 50 Zentner des 
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Nedlitzer Herdes. Das Mehrgewicht ist bedingt durch die allgemein 
stärkere Konstruktion. Die Oefen werden in drei verschiedenen Grössen 
vorräthig gehalten mit ein, zwei oder drei Abfallrohren für vier, sechs 
und acht Sitze. Der Preis dieser drei Grössen ist 3000, 4000 und 5000 Mark. 


Erklärung der Abbildungen. 
I. Gesammtübersicht der Feuerlatrine (S. 8.) 
Links hinter dem Schornstein der Sitzraum. 
In der Mitte das Pissoir mit Eingangsthür. 
Rechts Eingang zum Kellergeschoss. 
IL Senkrechter Längsdurchschnitt durch die ganze Latrine. 
Oben links Latrinenraum, rechts Pissoir. 
Unten links Ofenraum mit den zwei Oefen; am linken Ofen sieht 
man die Coaksfeuerung links im Durchschnitt, an derselben 
Stelle rechts befindet sich hinter der Ofenthür die Steinkohlen- 
feuerung. Der Gang der Flamme ist durch die Pfeile an- 
gedeutet, die schraffirten Linien bedeuten den Rost über der 
Pfanne. Die kleinen Vorsprünge an dem Ofenaufsatz unter 
den Trichtern stellen die Handhaben der Klappen dar. 
Unten rechts der Urinbehälter mit den Zu- und Abflussrohren. 
Il. Senkrechter Querdurchschnitt der ganzen Latrine. 
IV. Wagerechter Durchschnitt des Erdgeschosses, 


Im Sitzraum ist durch die mittlere (senkrechte) Trennungslinie 
die Vertheilung der Sitze auf die beiden Oefen angedeutet. 


V. Wagerechter Durchschnitt des Kellergeschosses. 


nn unktirten Linien geben den Verlauf des zum Schornstein 
führenden Raucbabzugskanales beider Oefen an. 
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Ein Beitrag zur Improvisationstechnik. 
Von 
Dr. Rossnitz, Assistenzarzt des 2. Feld-Artillerie-Regiments „Horn“. 





Man hat erkannt, dass die in einem Feldzuge mitgeführten Transport- 
mittel zum Fortschaffen der Verwundeten kaum ausreichend sein werden. 
Andererseits aber stehen dieser Erkenntniss gerechte Bedenken, den Train 
noch weiter zu belasten, gegenüber. Ausgehend von diesen Erwägungen 
sucht die Improvisationstechnik jenem fühlbaren Mangel abzuhelfen. 
Wir können uns Tragen aus Stroh und Stricken konstruiren, Leiterwagen 
zum Transporte von Verwundeten herrichten und selbst den Pflug, das 
Symbol des Friedens und der Kultur, durch ein geeignetes Verfahren in 
ein Krankentransportmittel verwandeln. Doch auch damit werden wir 
nicht auskommen. Wie oft wird kein Stroh für derartige Zwecke 
erhältlich sein. Ich erinnere nur an die vor der Armee befindlichen 
Kavalleriedivisionen. Für die Improvisation dürfte da nicht allzuviel 
übrig bleiben. 

Die Forderungen, welche. an eine brauchbare, improvisirte Trage 
gestellt werden müssen, sind folgende: 

l. Gute Lagerung des Kranken. 

2. Rasche Herstellung der Trage. 

3. Herstellung in beliebiger Anzahl und daher stetes Vorbanden- 
sein des dazu nöthigen Materials. 

Wir haben all dieses vereint in unserer tragbaren Zeltausrüstung. 

Es mag vielleicht etwas hart erscheinen, die Zeltbahnen zu diesem 
Zweck verwenden zu müssen; denn wir haben sie als trefflich befunden, 
und haben uns dieselben über manches schlimme Biwak hinweggeholfen. 
Allein Noth bricht Eisen. Man denke sich ein Schlachtfeld der Zukunft. 
Tausende werden der ärztlichen Hülfe harren und die Nacht sich auf 
die blutgetränkten Gefilde senken, lange bevor dem Letzten der Wackeren 
Hülfe und Labung zu Theil geworden. Dann werden wir uns eben doch 
entschliessen müssen, zu jedem brauchbaren Transportmittel zu greifen 
und selbst wenn es unsere so nützliche tragbare Zeltausrüstung wäre. 
Im Uebrigen glaube ich, dass die Zeltbahnen bei meinem Verfahren durch- 
aus keinen Schaden leiden werden. Ich habe stundenlang damit derartige 
Uebungen gemacht und nicht die geringste Schädigung gemerkt. 

Die Herstellung wäre nun folgende: 

1. Das Traggestell. Fig. 1. Dasselbe ist bekannt. Es besteht aus 
4 Stangen, welche in nebenstehender Weise befestigt werden. An Material 
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dürfte hieran nie Mangel sein, solange es noch Wälder, Zäune und 
Ortschaften in der Nähe giebt. Im alleräussersten Falle nehme ich 2 Lanzen 
als Längsstangen und Säbel als Querstangen. 

2. Die eigentliche Tragfläche. 

Nehme ich eine Zeltbahn und: lege sie zusammen, so befinden sich 
an den 4 Ecken 4 grosse Oesen und an drei Seiten kleinere. Fig. 2. 
Mittelst der bei der Ausrüstung befindlichen Leinen kann nun die Zelt- 
bahn hinreichend an dem Traggestell befestigt werden. Nur an der einen, 
zusammengelegten Seite befinden sich keine weiteren Oesen, so dass die 
Zeltbahn bei Belastung an dieser Seite einsinken würde. 


Fig. 1. 


Zusammmengelegte Seite. 





Das Anlegen einer weiteren Oese ist nicht angängig, da dadurch 
die Zeltbahn für ihren eigentlichen Zweck verdorben würde. Diesem 
Uebelstande kann man durch folgendes Verfahren mit Leichtigkeit 
abhelfen. Fig. 3. 

Man scbiebe durch die Umschlagsfalte eine Stange hindurch und 
ziehe die ganze Zeltbahn soweit herüber, dass diese Stange unterhalb 
der einen — rechten oder linken — Längsstange des Traggestelles zu 
liegen kommt, woran sie befestigt wird. Dadurch bekommt die Zeltbahn 
auch auf dieser Seite hinreichend Festigkeit. 

Die Herstellung der Tragen erfordert bei etwas Uebung nur einige 
Minuten Zeit, die Anzahl der anzufertigenden Tragen wäre eine un- 
beschränkte. Die Lagerung der Kranken auf der Trage ist eine sehr gute. 

Ich glaube, dass hierdurch dem Mangel an verfügbaren Tragbahren 
mit einem Schlage abgeholfen sein dürfte. 
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Ueber die Nothwendigkeit der Einrichtungen von Haus-Sanatorien 
für Tuberkulöse in den Militärhospitälern mit Berücksichtigung 
des heutigen Standpunktes über die Tuberkulosefrage. 

Von 
Dr. med. $. Unterberger, 

Staatsrath und Oberarzt des Militärhospitals in Zarskoje-Sselo (bei St Petersburg). 
Vortrag 
gehalten am 13./25. August 1897 in der militärärztlichen Sektion des 
XII. internationalen medizinischen Kongresses in Moskau. 


Motto: Ein Phthisiker wird erzeugt durch einen Phthisiker. 
Hippokrates. 

Meine Herren! Vor etwa zwei Jahren hatte ich im Militärhospital 

von Zarskoje-Sselo (bei St. Petersburg) ein grosses, nach Süden gelegenes 
Zimmer zum Schlafzimmer für Tuberkulöse bestimmt und ein ähnliches 
zum Aufenthaltszimmer am Tage. Das Schlafzimmer, von 8,5 qm Boden- 
fläche und 4,5 m Höhe, erhielt vier grosse Tannenbäume, — Tannenbäume 
mit etwas Wurzeln und einem Durchmesser des Stammes von 4 bis 5 cm 
sind die geeignetesten — die in Kübel mit nassem Sande gesteckt, etwa 
sechs Wochen das Nadellaub behielten. Allabendlich wurden die Bäume, 
sobald der Tannenduft schwach wurde, mit einer Lösung von Ol. Pini 
silv. 10,3, Ol. Terebinth. pur. 30,0, Aq. font. 300,0 bestäubt, Die 
Temperatur im Schlafzimmer wurde auf 8° bis 10° R., im Aufenthalts- 
zimmer — wo zwei Tannenbäume standen — auf 12° bis 14° gehalten. 
In Abwesenbeit der Kranken wurden die Räume energisch gelüftet, aber 
auch im Laufe des Tages wurde die Luft häufig erneuert. Das sicherste 
Kriterium einer reinen Luft bleibt doch immer der CO,-Gebalt derselben. 
Jedem ist ja bekannt, wie schnell die Luft in einem überfüllten Sitzungs- 
saal unerträglich wird, wo der CO,-Gehalt in kurzer Zeit auf 3 bis 5 und 
mehr Prozent steigt. Bleibt die Luft trotz allgemeiner Reinlichkeit und guter 
Ventilation dennoch nicht ganz mikrobenfrei, so besitzen wir ja noch in den 
Schleimhäuten des Mundes und namentlich der Nase baktericide Eigen- 
schaften, die glücklicherweise recht bedeutend sind. Jeden Abend wurden 
die Patienten je nach ihrem Zustande, entweder mit ihren Betten ins 
Schlafzimmer getragen oder in die dort vorhandenen frischen Betten gelegt 
und am Morgen im Schlafzimmer oder Badezimmer trocken oder feucht 
abgerieben. Die trockenen Abreibungen liess ich so ausführen, dass 
abwechselnd die Arme, dann die Beine, zuletzt die Brust und der Rücken 





=... E 
mit einem trockenen Handtuche etwa 12 Mal kräftig abgestrichen wurden. 
In derselben Weise wurden die feuchten Abreibungen ausgeführt, 
wobei es genügte, etwa 4 Mal die Manipulation vorzunehmen, und zwar 
mit reinem Wasser oder einprozentiger Salzlösung, am Anfange mit einer 
Temperatur von 26° und jeden Tag um einen Grad weniger. Unter 15° 
wurde die Temperatur nicht gebracht, in der Mehrzahl der Fälle blieb. 
man bei 20°. Der Effekt der Hautabreibungen ist ein ganz ekla- 
tanter. Wenn durch die hydrotherapeutische Behandlungsmethode nach 
Winternitz die Phagozytose zunehmen soll, so glaube ich, spielt bei den 
Abreibungen die Hauptrolle die reflektorisch erzeugte Regulirung der 
Zirkulations- und Stoffwechselverbältnisse in den einzelnen Organen, was 
sich in einem auffallenden allgemeinen Wohlbefinden äussert und bekanntlich 
bei den entnervten Römern allgemein in Anwendung kam, um den er- 
schlafften Organismus aufzufrischen. Nachdem die Kranken am Morgen 
Milch oder Hafergrütze erhalten, machten die Kräftigeren eine Promenade 
im allgemeinen Korridor, wobei ihnen streng angeordnet wurde, durch 
die Nase zu athmen, während die Schwächeren, in das Aufenthaltszimmer 
gebracht, in bestimmten Zwischenräumen tiefe Athmungen auszuführen 
hatten. Ausser der mechanischen Ventilation aller Lungenpartien und dem 
verbesserten Chemismus des Blutes erzeugt das systematisch ausgeführte, 
energische Einathmen frischer, sauerstoffreicher Luft eine Kräftigung der 
Herzthätigkeit und regulirt die Zirkulationsverhältnisse in den Lungen. 
Das Inspirium beschleunigt den venösen Strom, das Exspirium trägt mit 
zur Füllung des Aortensystems bei, aber ganz besonders wird die Zir- 
kulation vom rechten zum linken Herzen durch diesen Respirationsakt 
unterstützt. An windstillen Tagen wurde den kräftigeren Patienten ge- 
stattet, in dem Hospitalhofe zu promeniren, selbst wenn die Kälte auch 
15° betrug. Ausser der gewöhnlichen Hospitalkost erhielten diese Kranken 
nach Verordnung Wein, Fleischzulagen, Eier und Milch in genügender 
Menge, aber Alles in dem Maasse, dass der Magen bei jeder Mahlzeit 
nicht überladen wurde, also nach Zwischenräumen von drei bis vier Stunden. 
In Kalorien ausgedrückt, erhielten die Kranken pro Tag bis zu 4000 Ka- 
lorien, also etwa 1500 Kalorien mehr, als bei der gewöhnlichen kräftigen 
Hospitalkost. Auf Reinlichkeit und Sauberkeit und systematisches Ven- 
tiliren wurde nicht nur in diesen Zimmern, sondern auch im ganzen Ho- 
spital aufs Strengste geachtet, Spucknäpfe fehlten nirgends. — Ausser 
leiehter Lektüre und Dominospiel diente zur Zerstreuung der Kranken 
im Winter die Fütterung von Sperlingen und anderen Vögelchen vor den 
Aussenfenstern, zu welchem Zwecke kleine Bretter an die Fenstergesimse 
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angebracht wurden, die in ihrer Mitte kleine Tannenzweige hatten; das 
Hinauswerfen von Brotkrumen auf die Brettvorrichtungen von Seiten der 
Kranken lockte stets eine Menge verschiedener Vögel an. 

Sie sehen, meine Herren, dass ich bemüht gewesen, meinen Kranken 
das Behandlungsregime der grossen Sanatorien zu bieten, und weil das- 
selbe in jedem Hospital, in jedem Hause bis zu einem hohem Grade durch- 
zuführen ist, habe ich es als Haus-Sanatorium bezeichnet. Welches waren 
aber die Gründe, die mich bewogen und die mich nicht abschreckten, 
mitten im Hospital, in einem alten, wenn auch sehr reinlich gehaltenen 
Steinbau, die Tuberkulösen nach den Prinzipien der grossen Sanatorien zu 
behandeln? Die Beweggründe waren theoretischer und praktischer Natur. 

Nachdem Koch den Bazillus entdeckt hatte und derselbe dann in 
skrophulösen Prozessen, tuberkulösen Herden und bei Schwindsüchtigen 
gefunden, schien es ganz erwiesen zu sein, dass die drei Krankheiten 
aetiologisch eins sind, dass der Tuberkelbazillus die Ursache aller drei 
Krankheiten ist. Diese Anschauung ist mittlerweile stark erschüttert 
worden durch Experimente und durch die klinische Erfahrung. Bei der 
Impfung mit Tuberkelbazillen hat man nur Tuberkeleruptionen erzeugen 
können, aber niemals ist es gelungen,. das klinisch-pathologische Bild 
der Skrophulose resp. Tuberkulose zu erzeugen, wie z. B. fungöse Gelenk- 
und Knochenentzündungen, Peribronchitis, käsige Pneumonie, Drüsentuber- 
kulose etc. Professor Biedert, der die Anschauung vertritt, wo Tuber- 
kulose ist, da muss der Bazillus sein, schreibt in seiner grossen Arbeit 
über Skrophulose, dass es „unmöglich ist, den ganzen Komplex der Er- 
scheinungen der alten Skrophulose unter die Tuberkulose zu rubriziren“, 
und dass man „die milderen Herderkrankungen, die ohne oder mit an 
Einfluss ganz zurücktretenden Tuberkelbazillen verlaufen, für die Skrophu- 
lose in Anspruch nehmen muss“. | 

Die Tuberkelbazillen treten also zu den skrophulösen Prozessen hinzu, 
die Skrophulose aber hält Biedert, wie ja die meisten Kinderärzte, für 
eine konstitutionelle Krankheit. Unter den Chirurgen hält Prófessor 
Maass schon lange nicht alle fungösen Gelenk- und Knochenentzündungen 
für tuberkulös, d. h. bazillär, und schliesst sich somit den von Köster ge- 
hegten Anschauungen an, welcher die Tuberkel erst im neuen Gewebe ent- 
stehen sah. Professor König, der bekanntlich einer der eifrigsten Anhänger 
der Lehre ist, dass alle diese Prozesse tuberkulöser Natur sind, sagt, 
dass die malakische granulirende Ostitis in der Regel nicht tuberkulös 
ist. Diese Vorgänge decken sich auch mit den analogen in den Lymph- 
drüsen, wo nach Professor v. Bergmann zuerst eine skrophulöse Anlage 
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und eine vorausgegangene nicht spezifische, d. h. bazilläre Erkrankung, 
das Gewebe der Lymphdrüsen zum Haften des Bazillus geeignet macht, 
Ebenso hat Professor Biedert beobachtet, dass die Drüsen einmal gespickt 
mit Bazillen sind, ein anderes Mal so arm daran und frei davon sind, dass 
der Vorgang in ihnen nicht lediglich und gleichmässig von den Bazillen 
abhängig gemacht werden kann, 

In den Lungen fand und beschrieb Professor Biedert als einer der 
Ersten „tuberkuloseähnliche Herde“, die er auch bis zum Tode be- 
obachten und später bei Sektionen bestätigen konnte. Diese Anschauung 
vertritt Biedert auch jetzt, wobei er die Ansicht verficht, dass diese 
Herde sehr häufig durch Bazillen infizirt werden. Professor Middendorp') 
in Gröningen behauptet bis in die neueste Zeit, dass nach seinen zahl- 
reichen Untersuchungen und Experimenten der Tuberkelbazillus nicht die 
Ursache der Tuberkulose ist, die Bazillen sind nur die Abkömmlinge von 
Mund- und Rachenbazillen; die Natur der Tuberkulose ist noch unbekannt. 
Nicht unerwähnt will ich lassen die jüngst erschienene Arbeit von Hille- 
brecht°), der in der Voraussetzung, dass es einen Skrophulosebazillus 
gäbe, bebauptet, dass derselbe sich im Organismus durch Metagenese?) 
oder Generationswechsel in einen Tuberkelbazillus verwandeln kann und 
dann wieder in einen Skrophulosebazillus. In neuester Zeit hat Rull- 
mann‘) im Laboratorium von Prof Buchner zwei Kladothrixformen 


1) Middendorp, La cause de la tuberculose. Gröningen 1897. 

2) H. Skrophulose und Tuberkulose. 1897. 

N) Unter Metagenese oder Generationswechsel im weiten wissenschaftlichen 
Sinne verstehen wir nach Steenstrup eine Art der Fortpflanzung, wie eine solche 
bei den niederen Thieren und Pflanzen vorkommt, bei welcher die Nachkommen in 
der Reihenfolge der Generationen durch Vermehrung des Stammthieres abwechselnd 
auf geschlechtlichem und nicht geschlechtlichem Wege (Sprossung, Theilung) sehr 
verschiedene Formen durchläuft und bei der oft erst die Nachkommen der dritten 
oder vierten Generation die Form der Stammeltern wieder annehmen und zur Form 
des Ausgangspunktes zurückkehren. 

4) Verhandlungen der 68. Naturforscherversammlung zu Frankfurt a. M. pag. 504. 
Dr. Rullmann studirte zwei Kladothrixformen, deren eine, die gewöhnliche, 
„dichotoma“, durch Bildung eines bräunlichen Farbstofles in der Gelatinekultur 
charakterisirt ist, während die andere, als „odorifera“ bezeichnete, dieses Farb- 
stoffes entbehrt und dafür einen eigenthümlichen Geruch frisch aufgeworfener Erde 
zeigt, welcher der Dichotoma bei Gelatinekultur abgeht. Scheinbar haben wir, 
sagt Buchner, also zwei gut unterscheidbare Arten, und dennoch gelingt es, im 
Verlaufe von 10 bis 20 Züchtungen die eine in die andere überzuführen und dabei 
Mittelformen zu schaffen, welche gemischte Charaktere zeigen, also die stufenweise 
Umwandlung verwirklichen. 


Militärärztliche Zeitschrift, 1898. ) 
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studirt, und im Verlaufe von 10 bis 20 Züchtungen konnte er die eine 
in die andere überführen und dabei Mittelformen schaffen, welche gemischte 
Charaktere zeigten, er hat also die stufenweise Umwandlung greifbar ver- 
wirklicht. Sehr wahrscheinlich ist es, dass wir bei ähnlichem Forschen 
bald die Biologie des Tuberkelbazillus kennen lernen werden. 

Die ganze Konfusion in der Bazillenfrage, sagt neuerdings Professor 
Hansemann, beruht auf der Identifizirung von Phthise und Tuberkulose. 
„Es giebt Phthisen, die vorzugsweise durch die Tuberkelbazillen bedingt 
sind und dann stets käsig sind; bei diesen Fällen sind dann aueh Tuberkeln 
in anderen Organen. Es giebt weiter Phthisen, die nicht durch die Tuberkel- 
bazillen eingeleitet werden, bei denen sie sich aber später ansiedeln und 
wo sich dann neben den schiefrigen, ulcerösen und fibrösen Veränderungen 
käsige Herde und Tuberkeln finden. Endlich giebt es Phthisen, bei denen 
sich der Tuberkelbazillus überhaupt nicht findet; bei diesen fehlen dann 
aber auch die käsigen Herde und die Tuberkeln. Dazwischen kommen 
allerhand Uebergänge und Variationen vor, so dass das Bild sich äusserst 
mannigfaltig gestaltet. Wer aber die verschiedenen Formen der Phthise 
ohne Vorurtheil betrachtet und untersucht, der kann an der Richtigkeit 
des obigen Schemas nicht zweifeln. Es ist unmöglich, alle die verschiedenen 
Formen der Phthise von einer Ursache heraus zu erklären.“ 

Die neuesten Arbeiten zeigen uns. nun, dass es tuberkulose- 
ähnliche Prozesse und nicht bazilläre Skrophulose giebt, an 
denen man leiden, genesen und sterben kann. Da andererseits 
nicht bazilläre Skrophulose und tuberkuloseähnliche Herde pathologisch- 
anatomisch identisch sind (Arnold), so muss man die nicht bazilläre 
Tuberkulose im Allgemeinen für eine Konstitutionskrankheit erklären, die 
in vielen Fällen bazillär werden und in Phthise übergehen kann, wobei 
dann nach den neuesten Forschungen nicht der Tuberkelbazillus, sondern 
verschiedene andere pathogene Mikroben sich als wesentliche Urheber 
der destruktiven Prozesse in den Lungen erwiesen haben. (Misch-Infektion: 
Ortner, Penzold, Strümpel.) Die bazilläre Tuberkulose scheint somit 
nur eine Form des ganzen komplizirten Bildes der Tuberkulose zu sein, 
wie die bazilläre Phthise nur eine Erscheinung des mannigfaltigen Bildes 
der Phthise ist. 

Den Ausdruck Tuberkulose müsste man bei Skrophulose, Tuber- 
kulose und Phthisis beibehalten, weil das anatomische Substrat ein und das- 
selbe ist, nämlich der Tuberkel. Ein Tuberkel braucht nicht nur durch 
den Kochschen Bazillus, sondern er kann und wird auch durch andere 
organisirte Elemente oder durch pathologisch-chemische Produkte erzeugt. 
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Das Charakteristische eines Kochschen Tuberkels — Bazillenbefund, 
Riesenzellen und Verkäsung — erweist sich jetzt als unhaltbar. 
Diese Tuberkeln enthalten häufig keine Bazillen, Riesenzellen finden sich 
auch in anderen pathologischen Prozessen, ebenso kommt Verkäsung in 
Gummata, Krebs und anderen Geschwülsten vor. Was nun die Kontrole 
durch Impfversuche betrifft, so giebt sie keineswegs einheitliche Resultate, 
Der Tuberkel ist somit ein lymphoides Neoplasma, muss nach 
Metschnikof für eine Reaktionserscheinung des Lymphsystems angesehen 
werden und ist bei der nicht bazillären Tuberkulose noch unbekannter 
Natur. 

Wie muss man sich die Vererbung der Tuberkulose vor+ 
stellen? Koch und viele Kliniker behaupten, vererbt werde nur die Dis- 
position, die Bazillen treten hinzu. Baumgarten behauptet, der Bazillus 
selbst werde vererbt. Die plazentare Vererbung der bazillären Tuber- 
kulose nach Baumgarten ist konstatirt in den Fällen, wo die Mutter 
an derselben litt, und dies ist leicht denkbar, denn die Plazentargefässe 
lassen Mikroben durch, Die germinative Vererbung nach Baum- 
garten bleibt bei Menschen unverständlich (Virchow). Es ist schwer 
denkbar, dass ein Spermatozoide mit Bazillen, Spirillen, Plasmodien ge- 
spickt in die Mikropyle dringen kann und dann im Stande ist, sich fort- 
zupflanzen, geschweige denn, ein neues Leben zu erzeugen! 

Was nun die Disposition betrifft, so stellt man sich unter ihr eine 
geschwächte Widerstandskraft des Gewebes (Orth) vor. Wir wissen aber, 
dass eine sogenannte Disposition für Geistes- und Nervenkrankheiten 
vererbt wird, ebenso für Herz- und Gefässkrankheiten, für Diabetes, 
Gicht, Tuberkulose etc., andererseits zwei Dispositionen für zwei konstitu- 
tionelle Krankheiten etc., hat da nicht Professor Liebreich!) Recht, 
wenn er sagt: die Disposition ist ein Zustand, der vom 
normalen abweicht, er ist schon der Beginn der Krankheit? 
Die Tuberkulose braucht dabei nicht gleich nach der Geburt aufzutreten, 
das Latenzstadium der Tuberkulose ist unbegrenzt. 

Die Vererbung der nicht bazillären Tuberkulose müssen 
wir uns demnach so denken, dass eine spezifische Erkrankung des 
Lymphsystems — an das der Tuberkel stets gebunden?) — vererbt wird, 
wie etwa bei den Gefässerkrankungen (Herzfehler, Arteriosklerose, Haemo- 
philie etc.) eine spezifische Erkrankung des Gefässsystems vererbt wird. 


1) L. Berliner klinische Wochenschrift. S. 14/15. 1895. 
2) A. Borrel. Histogenese des Tuberkels. Ref. im Centralblatt für Bakteriologie. 
S.414. 1894. 
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Die nicht bazilläre Tuberkulose ebenso wie die Gefässkrankheiten werden 
vererbt väterlicher- wie mūtterlicherseits, wobei aber glücklicherweise 
nicht jedes Kind tuberkulös oder herzkrank zu werden braucht; häufig 
überspringen die Tuberkulose und die Gefässkrankheiten eine ganze Ge- 
neration, um in der nächsten wieder aufzutreten. Da nun Lymphgefässe 
sich überall im Organismus finden, so tritt auch die Tuberkulose in allen 
Organen auf, am häufigsten aber in den Lungen. Bazillen können dann 
überall hinzukommen und die Tuberkulose zu einer bazillären machen. 
Zur Entfaltung der nicht tuberkulösen Prozesse im Organismus tragen 
vorherrschend bei: fehlerhafte Nahrung, verdorbene Luft, verschiedene 
Mikrobeu und ihre Stoffwechselprodukte, ebenso gewiss auch pathologisch- 
chemische Produkte. Nicht mit Unrecht sagt Hufeland, dass man durch eine 
fehlerhafte Nahrung Kinderskrophulösmachen kann. DieBidder-Bungesche 
Anschauung, dass durch einen Ueberschuss an Kalisalzen in der Nahrung 
Skrophulose sich entwickeln und durch Verabreichung von Natronsalzen 
beseitigt werden kann (Stadelmann), hat Vieles für sich; so z. B. 
sprechen für diese Anschauung vor Allem die günstigen Resultate, die 
man in den Bädern von Soden, Ems, Obersalzbrunn, Essentuki u. A. er- 
zielt hat. 

Welche Rolle spielt nun bei der Tuberkulose der Kochsche 
Bazillus? Wie der Bazillus überhaupt im Organismus auftritt, diese Frage 
ist noch sehr wenig bekannt und voll von Kontroversen. Wir sehen, dass man 
durch die Athmungsluft denselben kaum verbreitet. Ebenso kann die Milch 
tuberkulöser Kühe — es sollen in einigen Herden über 50°). tuberkulös 
sein — die Verbreitung nicht wesentlich fördern, denn dann wäre ja nicht das 
Verhältniss der Darmdrüsentuberkulose zur Lungendrüsentuberkulose wie 
1:10. Das Nichtauffinden der Bazillen im Sputum und in den Organen 
ist aber kein Zeichen, dass man es nicht mit einer bazillären Tuberkulose 
zu thun hat, ebensowenig, dass man es überhaupt nicht mit der Tuberkulose 
zu thun hat, die übrigens unter Umständen gleichfalls ein letales Ende 
nehmen kann. Fest steht nur, dass der Bazillus Verkäsung erzeugt 
und somit die Prognose verschlimmert. 

Ist die grosse Furcht vor dem Bazillus so begründet, wie 
man es sich bald nach seiner Entdeckung vorstellte? Die Furcht 
vor Infektion an der Schwindsucht ist wohl nirgends in der Welt so gross 
gewesen wie in Italien im Mittelalter, besonders als sie die Stütze einer 
medizinischen Autorität erhielt durch den berühmten Professor in Padua 
Morgagni (1682 bis 1771). In seinen Werken gesteht er selbst zu, dass 
er Phthisiker niemals behandelt habe, weil er fürchtete, durch dieselben 
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angesteckt und selbst phthisisch zu werden; auch habe er aus demselben 
Grunde nur eine einzige Obduktion eines Schwindsüchtigen gemacht. 
Nach der Entdeckung des Kochschen Bazillus schien es nach den Arbeiten 
von Cornet und Heller, dass die Zeit wiederkehre, wo jeder Arzt Ge- 
fahr lief, auf Widersetzlichkeit gegen sanitätspolizeiliche Maassnahmen mit 
Gefängniss und Galeerendienst bestraft zu werden. Doch Gott Lob, diese 
Zeit ist wohl jetzt für immer vorbei. Stellen wir uns nämlich auf den 
Boden der klinischen Beobachtung, so muss, sagt mit Recht Michaelis, wenn 
die Tuberkulose unter den Menschen sich dadurch verbreitet, dass Tuberkel- 
bazillen aus verstaubtem Sputum in dig Lungen dringen, die Tuberkulose 
die Menschen an denjenigen Plätzen am meisten heimsuchen, jadecimiren, 
an welchen Sputummassen seit Jahrzehnten rücksichtslos nach aussen ge- 
fördert werden. Zeigt die klare Beobachtung, dass das nicht geschieht, 
so bleiben zur Erklärung im Wesentlichen nur zwei Wege übrig: ent- 
weder haben die Bazillen durch ihren Aufenthalt in der Luft ihre Virulenz 
eingebüsst, und dann wäre es überflüssig, gegen dieselbe anzukämpfen, 
oder die Menschen, die an den exponirten Plätzen lebten, hatten in sich 
einen Schutz, der sie die eventuellen Schädigungen durch das Eindringen 
der Tuberkelbazillen in den Organismus überwinden liess. 

Die sorgfältigen und jetzt immer bäufiger angeführten Arbeiten von 
Riffel,:) Haupt?) und Michaelis?) zeigen zur Evidenz, dass in den 


1) Riffel. Die Erblichkeit der Schwindsucht. Karlsruhe. 1890. 

2) Haupt. Deutsche med. Zeitung 1890, 1891 No. 88, 89. 1894 No. 31 bis 34, 
1895 No. 25. Haupt hat eine sehr sorgfältige statistische Aufstellung der Gesundheits- 
verhältnisse in Soden, diesem allbekannten Kurorte für Lungenkranke, gemacht und 
fand unter den ältesten 52 Leuten, die zwischen 70 und 90 Jahre alt waren und im 
Laufe ihres Lebens 31 Wohnungen innehatten, welche sie im Sommer den Lungen- 
kranken vermietheten, wobei die Hälfte von ihnen gleichzeitig die Wartung und Be- 
dienung der Kranken während der Saison besorgte, keinen einzigen Phthisiker. Haupt 
ist auch bei seinen Forschungen einzelnen förmlichen Hausepidemien begegnet und 
fand, als er dabei immer weiter auf den Grund der Erkrankungen eindrang, was 
bisweilen nur auf sehr mühsamen Umwegen zu erreichen war, dass Heredität kon- 
statirt werden konnte. 

3) Michaelis praktizirt über 30 Jahre im Badeorte Rehburg. Ueber 50 Jahre 
existirt dieser Badeort und wird jährlich zur Saison von etwa 500 Tuberkulösen be- 
sucht. Zur Zeit beträgt die Einwohnerzahl 350 Seelen, welche in 65 Häusern bei 
70 selbständigen Haushaltungen wohnen, und heute beherbergt der Badeort Rehburg 
unter seinen Bewohnern drei Tuberkulöse, die alle drei, zwar auch da geboren, 
die alte Heimath schon als tuberkulöse Kranke wieder auffsuchten, nachdem sie 
in der Fremde sich die Tuberkulose erworben hatten. (Monatsschrift für praktische 
Balneologie. No. 1. 1897.) 
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seit Jahrzehnten von Schwindsüchtigen heimgesuchten Orten die Ein- 
wohner ein hohes Alter erreichen und die Tuberkulose sich an diesen 
Orten fast nur durch Heirath verbreitet, ebenso ist eine Ansteckung in 
den Hospitälern nie positiv festgestellt, und unter Eheleuten') bleibt in 
90 Fällen unter 100 die Tuberkulose aus. Vererbung?) kann jetzt in 
mindestens ?/, aller Fälle (es werden sogar 90°/, angeführt) ?) nachgewiesen 
werden, aber in einem Drittel bleibt die Ursache bis jetzt noch unbekannt, 
man muss fürs Erste Infektion oder Intoxikation ausnehmen. Ebenso wie 
die Arteriosklerose nach Huchard, Rosenbach u. A. ererbt und er- 
worben werden kann, so verhält es sich auch mit der nicht bazillären 
Tuberkulose resp. Skrophulose. Bei beiden Krankheiten brauchen ausserdem 
nicht alle Organe auf einmal ergriffen zu sein, häufig kommt die Krank- 
heit nur in einzelnen Theilen des Körpers vor und vererbt sich dann 
ebenso nicht selten nur auf dieselben Organe. 

Die Direktive für unser Handeln ist somit klar vorgezeichnet; 
wir müssen danach trachten, unser Lymphsystem zu stärken und 
unsern Organismus zu stählen für den Kampf gegen Mikroben-Infektion . 
und Intoxikationen jeglicher Art, nur dann werden wir im Stande sein, 
die angeborene oder erworbene Tuberkulose zu überwinden. Eins der 
Hauptmittel, dieses Ziel zu erreichen, ist das hygienisch-diätetische 
Regime der grossen Sanatorien, in zweiter Reihe kommt die medikamentöse 
Behandlung, ohne die wir aber nicht auskommen können. 

Brehmer hat das grosse Verdienst, das hygienisch-diätetische Regime 
bei der Behandlung von Schwindsüchtigen resp. Tuberkulösen wiederum in 
den Vordergrund treten zu lassen. Dettweilers Verdienst war nicht 
minder gross, als er nachwies, dass man dieses Ziel erreichen könne, auch 
-wenn man nicht in die hohen Berge zieht; ausserhalb grosser Städte, in 
frischer Luft könne man dasselbe erreichen. Als nun vollends Professor 
v. Leyden‘) den Ausspruch that, dass der Berliner Staub nicht verderb- 
1) Leudet fand bei 112 Ehepaaren nur siebenmal, dass beide Theile an Schwind- 
-sucht starben, und Haupt bei 1061 Ehepaaren in 93 0/0, dass ein Theil gesund blieb. 

2) Die Erblichkeit fand Bockendahl in 1/2 der Fälle, Pidoux in !/4 der Fälle, 
Briquet in 1/3 der Fälle, Rufz in 5/g der Fälle, See in 9/10 der Fälle, Renzi in 1/3 
der Fälle. — Michaelis fand, dass in 1000 Beobachtungsfällen ihm angegeben 
wurde, dass der Tod erfolgt war an Tuberkulose: beim Vater allein in 150 Fällen 
bei der Mutter allein in 156 Fällen, bei beiden Eltern in 168 Fällen, bei den Ge- 
schwistern in 200 Fällen, bei Geschwistern und Eltern zusammen in 152 Fällen d. h. 
in 1000 Fällen kam die hereditäre Beanlagung so zum Ausdruck, dass nicht 
weniger als 720/) so belastet waren, dass ihre nächsten Blutsverwandten der Tuber- 
kulose erlagen. 


3) Prof. S.Crocq. Nosoparasitisme. Bruxelles 1896. 
4) Professor v. Leyden. Die Versorgung tuberkulöser Kranken 1894. 
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licher sei als der Staub in den Schwindsuchtsorten der Schweiz und der 
Riviera, da tauchten überall Heilstätten für Lungenkranke auf, sowohl 
grosse als auch kleine Privat-Sanatorien. Wohl in keinem Lande sind 
die Prinzipien der grossen Sanatorien schon seit längerer Zeit in dem 
Maasse angewandt worden, wie in den Ostseeprovinzen.!) Wo die Mittel 
fehlten, ins Ausland zu gehen, wurden die Kranken aufs Land geschickt 
und fanden in Pastoraten, Doktoraten und bei Förstern Unterkunft unter 
streng ärztlicher Leitung, und die Resultate lauteten äusserst günstig. 
Auch in. den Hospitälern hat man Versuche gemacht, die Tuberkulösen 
nach dem Muster der grossen Sanatorien zu behandeln. Leider sind die 
Fälle sowohl im Ausland wie bei uns vereinzelt, und man hat dabei nicht 
die nöthige Energie gezeigt. Man sollte dort als nachahmungswerthes 
Beispiel das Brompton und Victoria Hospital in London im Auge be- 
halten, Gebäude, die mitten in der Riesenstadt stehen, und wo die 
Resultate doch zur Aufmunterung und Nacheiferung genügende Ver- 
anlassung geben. Ebenso dürfen wir nicht vergessen, dass man, wie bei- 
folgende von mir nach Knopf, Reneff u. A. zusammengestellte Tabelle 


Zahl Zahl der Fälle, wo bei] 











anderen Todesursachen 
Autoren der Narben und Affektionen | Prozent 
Sektionen konstatirt werden. 
Rogee. . » 2 22. 100 | 51 | 510 
Boudet . . . 2 2.0. 135 116 | 85,9 
Beaux. . . 2.22.02. 166 157 91,5 
Bennet . . 2. 2 20. 73 i 28 | 38,3 
Baudet . . . 2. 2... 197 10 5,0 
Massini . . 2 2 20. 228 89 39,0 
Bollinger. . . 2... 400 69 17,2 
Flint---: ». 2.4 3. % % 670 75 11,2 
Loomis . . 2 2.2. . 763 71 | 9,3 
Heitler . . - 2. . . .| 16562 789 Ä 4,7 
Chiari; 2 = r & wa . 701 99 14,1 
Hanau . ... 0... 100 27 27,0 
Joseph Coats . . . . . 1 031 177 1,9 
Fowler . . . 2. 2°. 1 943 42 9,0 
Sidney Martin. . . . . 445 54 i 9,4 
Thomas Hanis. . . . . 139 — | 38,0 
Ransone . ie re — — 50,0 
Letulle — — 50,0 
Brouardel — | — | 75,0 
Walker . — — | 4,0 
Renvers . — | — 30,0 
Fürbringer . aa = | 100 
Torliani . ne oi — | — 42,0 
Babes. . . 2.2202. — — 70,0 


1) Professor Dehio. Zur Therapie der Phthise, St. Petersburger Wochen- 
schrift. 1894, No. 44. 
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es zeigt, etwa 50%. Naturheilungen bei den Tuberkulösen annimmt, 
die in keinem Hospital, in keinem Sanatorium geheilt sind. Wenn also 
gewiss eine bedeutende Zahl von Tuberkulösen von selbst heilen, so ist doch 
ausser Frage, dass die Unterbringung derselben in Sanatorien ein ausser- 
ordentlich günstiges Moment zur Heilung ist. Dieses Ziel in kurzer 
Zeit zu erreichen ist jedoch unmöglich, auch wenn sich die vielen Klöster 
mit ihren prachtvollen Parkanlagen für diese Sache interessiren sollten. 
Wir haben in Russland nicht die Mittel, sofort die nöthige Zahl von grossen 
Sanatorien zu bauen — im Auslande ist dasselbe der Fall — andererseits 
haben wir bei uns überhaupt noch einen grossen Mangel an Hospitälern. 
Nach Grebentschikof kommt bei uns ein Hospital auf 5000 Einwohner 
und ein Bett auf 1600 Einwohner, während in Deutschland ein Bett auf 
400 Einwohner kommt. Es fragt sich ausserdem, was im Augenblick 
nothwendiger wäre zu bauen, Sanatorien oder Hospitäler für Syphilitische 
Geisteskranke, Alkoholiker, Lepröse? Bevor wir also die nöthige Anzahl 
von Sanatorien haben werden, ist es unsere heiligste Pflicht, den armen 
Unglücklichen die Segnungen des hygienisch-diätetischen Regimes ohne 
Aufschub schon gleich zu Theil werden zu lassen, und zu einem hohen 
Grade erreichen wir es durch Errichtungen von Haus-Sanatorien. 

Frische, sauerstoffreiche Luft, die wir in den Stadthospitälern 
durch energische Ventilationsvorrichtungen bis zu einem hohen Grade 
überall haben können, dann die so hochwichtige Hautpflege durch 
trockene und feuchte Abreibungen, ferner kräftige, fettansetzende 
Diät, dann vernunftgemässe Abwechselung zwischen Arbeit und 
Ruhe, das sind die Geheimnisse, die so günstige Resultate bei der Be- 
handlung der Tuberkulösen in den grossen Sanatorien schaffen. Können wir 
das nicht in der Mehrzahl unserer Hospitäler haben? Meine Beobachtungen 
zeigen deutlich, dass wir dieses Ziel in Hospitälern im hohen Grade 
erreichen können und wonach wir daher durchaus streben müssen! 
Die Einrichtung von Haus-Sanatorien!), wie ich diese Heilstätten der 
Schwindsucht genannt habe, liesse sich ja mit Leichtigkeit in jedem 
Hospital, ja in jeder Häuslichkeit bewerkstelligen, denn v. Leyden hat 
vollkommen Recht, wenn er sagt, dass ja die Zeit vorüber ist, wo 
jeder Schwindsüchtige für den Nachbar als eine grosse Gefahr 
erscheint. „Gute Luft ist erfrischend, kühle Luft, Gebirgsluft ist 
erquickend, aber sie gehört doch nicht zu den besonderen Heil- 
mitteln der Krankheiten.“ (v. Leyden). 


1) U. Haus-Sanatorien. St. Petersburger Wochenschrift 32, 49. 1896. 
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Tabelle. 
3 Zeit S| Perioden der | Relative] Besse- | Vortheile] Ohne Resultat Ge- 
E = =| Krankheit | Heilung | rung erzielt en storben 
, der K u ser a 2 I ae = 
e gS | | 
Behandlung i Iı OD! II absol. 0/9 fabsol.! 0o fabsol.! 9/0 f absol. Po absol.) 0/v 
e- | | | 
1: Nov. 1895 | | 
bia zum 11 ! 8,6 | 49 |38,3] 60 46,9] 58 45,53 | 10 7.8 
3. August 
1897 


Tabelle 2. 



























RO 

Nach den Perioden der Krankheit Ss 0125” 

| EEE: 

1 | 2 | 3 a EG: 

m R | g m BHZa 
lei. Sle Llo g |ESjg35g 
> 3, 5 = e |z a! gis |z a 3 = 8 |2 8825 
23: B]si BIQ; 35| Do 2 |8 i 2.2 is 
35a |a |233 83|8 528 8:3 [E2lEdrn 
vu 2 | M o em 2 |, 8 [Em 2 | 4 E o VTP m 
aa ea [ee] 2 aa) ar an 

| | £ Sss 

| aol B e 

| | | | | SADLA 

9 25 | 72,3 13 | 2 | 19 : 42,0, 28| 0 | 5 |161 17 JA" |a 3S 
| l | m 








paran 


Nach Brehmer unterscheiden wir drei Perioden der Lungentuberkulose. 

1. Zur ersten Periode gehören die Fälle, wo die physikalische 
Untersuchung Zeichen von Infiltration aufweist, in Verbindung mit 
schlechtem Appetit, Anämie und Temperaturstörungen; ausserdem aber 
auch Fälle von hartnäckiger Bronchitis, namentlich wenn sie lokalisirt 
auftritt in einer Lunge. 

2. Zur zweiten Periode gehören Fälle, wo man grössere oder 
kleinere Kavernen nachweisen kann, häufig in Verbindung mit Pleuritiden, 
Verfall der Kräfte und hauptsächlich mit Störungen in Zirkulations- und 
Verdauungsorganen. ; | 

3. Zur dritten Periode gehören Kranke, bei denen in Folge von 
Mischinfektion hektisches Fieber auftritt mit Nachtschweissen und 
sichtlichem Verfall der Kräfte. 

Relative Heilung bestand im Zurücktreten aller akuten katarrhalischen 
Symptome in den Lungen und einer Abschwächung der Dämpfung. Bazillen 
sind entweder nicht nachweisbar oder nur in vereinzelten Exemplaren 
von Zeit zu Zeit vorhanden gewesen. Das Körpergewicht hat zugenommen, 
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die Temperatur war bis zur Norm gesunken. Störungen im Kreislaufe 
und in den Verdauungsorganen waren geschwunden, der Patient fühlte sich 
munter und arbeitsfähig. Besserung bestand vorherrschend in einem 
gekräftigten Allgemeinbefinden. Die Erscheinungen in den Lungen waren 
gebessert oder sind nicht weiter verbreitet, sie sind stationär geblieben. 
Lebens- und Arbeitslust waren aber in bedeutendem Maasse gestiegen. 
Viele dieser stationären Patienten konnten mit der Zeit sehr oft als 
relativ geheilt betrachtet werden. Bei einigen Kranken, die in der 
Gruppe ohne Resultat oder Verschlimmerung gebracht, ist eine er- 
freuliche Wirkung unseres Regime zu verzeichnen gewesen; ein liegender 
Kranker fängt an zu gehen, sieht bedeutend wohler aus, der Appetit bessert 
sich; die deletären Erscheinungen in den Lungen gehen aber rascher oder 
langsamer vor sich, ebenso wollen sich nicht recht erholen die Zirkulations- 
verhältnisse und die Verdauungsorgane. 

Im Laufe von fast zwei Jahren habe icb im Haus-Sanatorium 
meines Hospitals 128 Tuberkulöse in Behandlung gehabt, von diesen sind 
relativ geheilt entlassen 11, gebessert 49, also Vortheile erzielt bei 60. 
Ohne Resultat oder im verschlimmerten Zustande wurden 58 entlassen, 
gestorben sind 10. Fälle von absoluter Heilung haben wir noch nicht zu 
- verzeichnen gehabt. 

Die Resultate die wir erhielten, sind sehr erfreuliche und werden 
immer bessere werden, sobald die Haus-Sanatorien sich vermehren 
werden, wodurch die Zahl der Frühdiagnosen sich um ein Bedeutendes 
vergrössern wird, was ja so äusserst wichtig ist bei jeder Therapie. Wenn 
auch die Prozentzahl der Kranken, die Besserung erhielten — 46,9% — 
kleiner ist als in den grossen Sanatorien, wo sie im Mittel 70 °/. beträgt, 
so ist sie doch auffallend besser, als wir sie in Hospitälern gewöhnt sind 
zu finden. Wir müssen ja nicht vergessen, dass wir in Hospitälern alle 
tuberkulösen Kranken ohne Auswahl aufnehmen. Wäre die Mehrzahl 
unserer Kranken (etwa 70°/,'!) in den grossen Sanatorien untergebracht, 
so würden die so günstigen Resultate bei einigen derselben sofort um Vieles 
verschlimmert. Die neu eröffneten Sanatorien für Unbemittelte in Malchow 
und Ruppertsheim haben uns ja das zur Genüge gezeigt, als man alle 
Schwindsüchtigen auf einmal in dieselben transportirte; die Resultate wurden 
augenfällig ungünstige, worauf man dann sich entschloss, nur Kranke mit 
weniger vorgerücktem Leiden aufzunehmen. 

Einen grossen Nutzen haben aber alle unsere Kranken gehabt: sie 


1) Die Zahl ist so gross, weil eine bedeutende Zahl von schwerkranken Tuber- 
kulösen aus Petersburg evakuirt gewesen. 
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verliessen alle gestärkt das Hospital, gewöhnt an ein Regime, welches sie 
auch zu Hause durchführen können, und durch welches sie auch in den 
Stand gesetzt werden, ihre Arbeitsfähigkeit länger zu erhalten. 

Meine Herren! Sie sehen, das Geheimniss der grossen Sanatorien bei 
der Bekämpfung der Tuberkulose ist in erster Linie das hygienisch- 
diätetische Regime. Im grossen Ganzen bietet uns in dieser Beziehung 
London ein grandioses Beispiel dafür, wie sich die Bevölkerung in sanitärer 
Beziehung bessert und speziell die Tuberkulose abnimmt, sobald die 
hygienischen Verhältnisse günstigere werden. 

Milliarden hat die Riesenstadt für gute Wasserleitung ausgegeben, 
Milliarden, um prompte Abfuhr zu erreichen. Dabei sind’ mit drakonischer 
Strenge die feuchten Kellerräume der Häuser trocken gelegt! Ventilirt 
werden die Zimmer den ganzen Tag. Bäder werden täglich genommen, 
gegessen wird nicht übereilt, sondern langsam wird jeder Bissen sorg- 
fältıg zerkleinert. Man geht früh schlafen, gönnt sich somit die nöthige 
Ruhe, dabei ist das Schlafzimmer kühl und trocken, aber man ist warm 
zugedeckt. 

Das Resultat solcher bygienisch-diätetischen Maassregeln ist in die 
Augen fallend. In 50 Jahren ist in London, das doppelt so viel Einwohner 
hat als das Königreich Dänemark mit seinen 2'/, Millionen Einwohnern, und 
das in diesen 50 Jahren um eine Million gewachsen, die Sterblichkeit von 
26 auf 16 pro Tausend gefallen! Hand in Hand mit der Verbesserung 
der hygienischen Verhältnisse eines Landes geht auch die Verminderung 
der Sterblichkeit an Tuberkulose. In Paris starben (im Jahre 1890) auf 
10000 Einwohner 45 an Tuberkulose und in London (im Jahre 1888) auf 
10000 Einwohner 24! 

Die Militärhospitäler müssen bei sich Haus-Sanatorien einrichten 
und die Kranken nicht gleich, nachdem Bazillen im Sputum gefunden, 
entlassen, sondern 4 bis 8 Wochen zurückhalten. Die Kranken erlernen 
leicht das hygienisch-diätetische Regime, welches sie in der Heimath mit 
Erfolg weiterfübren und somit ihre Arbeitsfähigkeit auf viele Jahre 
erhalten können. Ferner wird das Regime in den Dörfern bekannt, nach- 
geahmt, und seine allgemeine Anwendung wird uns dann ein grösseres 
Kontingent gesunder Landesvertheidiger liefern! 
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Ein Fall von Hydrothorax chylosus. 
Kasuistische Mittheilung aus dem Garnison-Lazareth Köln- Deutz. 
Von 
Dr. Hohenthal, 
Stabs- und Bataillonsarzt des II. Bataillons Infanterie-Regiments Freiherr von Sparr 
(3. Westf.) No. 16. 





Der am 3. April 1897 aufgenommene 20jährige Musketier B. stammte 
aus gesunder Familie und war früher nie in bemerkenswerther Weise 
krank gewesen. Vor zwei Tagen erkrankte er plötzlich ohne bekannte 
Ursache mit Frieren, Schmerzen beim Athmen in der linken Brustseite, 
Husten, Auswurf und Kopfschmerzen. 

Der Kranke war mittelkräftig gebaut, hatte eine gut gewölbte Brust 
und hinreichenden Ernährungszustand. Temp. 38,3; Puls 100; Athmung 18. 
Links hinten unten hörte man verschärftes vesikuläres Athmen. Der 
ziemlich reichliche, schaumige, fast rein schleimige Auswurf enthielt 
keine Tuberkelvazillen. Sonst an den Lungen nichts nachweisbar. Im 
Urin Eiweiss (nach dem Kochen gerinnt !/; Volumen), keine Cylinder etc. 

Nach acht Tagen war das stets mittlere Fieber geschwunden, der 
Urin völlig frei. An den Lungen nichts Neues nachweisbar. Husten 
und Auswurf bestanden fort. | 

Am 15. April wurde links hinten unten eine Dämpfung festgestellt. 
Dieselbe nahm schnell zu und reichte am 17. April hinten bis an die 
Schulterblattgräte, ging durch die Axillargegend bis an das Herz und 
vorn oben bis zur dritten Rippe. Das Herz war bis über den rechten 
Brustbeinrand hinaus verdrängt. Stimmvibration und Athemgeräusch fehlten 
über der Dämpfung, wenigstens in den unteren Partien, vollständig. 
Kein Fieber, keine Athembeschwerden. 

Am 4. Mai wurde punktirt und die unten zu beschreibende, milchige 
Flüssigkeit gefunden. Nach Entleerung von 1000 ccm hatte sich die 
Herzverdrängung zurückgebildet, und die hintere Grenze der Dämpfung 
war etwas heruntergegangen. Nach einigen Tagen wieder der alte Befund. 

Die Punktion wurde wiederholt am 17. Mai, am 26. Mai (nur sehr 
wenig entleert) und am 11. Jul. Das Exsudat war innerhalb kurzer 
Zeit stets wieder angesammelt, und es hatte den Anschein, als ob nach 
jeder Punktion einerseits die Wiederansammlung immer schneller vor sich 
gegangen wäre, andererseits auch jedesmal das Exsudat grösser geworden 
wäre. Die Flüssigkeit war stets von gleicher Beschaffenbeit. 

Fieber trat nicht mehr auf. Das Allgemeinbefinden war dauernd 
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zufriedenstellend, so dass der Kranke von Mitte Mai an ausser Bett sein 
konnte und nur beim Treppensteigen leichte Athembeschwerden verspürte. 

Am 30. August wurde er als invalide entlassen. 

Ueber der ganzen linken Lunge war der Schall gedämpft, das Athem- 
gerāusch nur über der Spitze zu hören, stark abgeschwächt und hauchend. 

Die Herzdämpfung reichte nach rechts bis über die rechte Mammillar- 
linie. Im 5. Interkostalraum, einen Finger breit ausserhalb der rechten 
Mammillarlinie, war deutliche Erschütterung der Brustwand durch die 
Herzaktion zu fühlen. Fieber bestand nicht, Husten und Auswurf nur 
sehr wenig, der letztere enthielt keine Tuberkelbazillen. Athembeschwerden 
sollten nur bei Anstrengungen auftreten. 

Ich trage hier noch die Ergebnisse einzelner Untersuchungen nach: 

Exsudat: Milchiges Aussehen. Reaktion alkalisch. Spezifisches 
Gewicht 1012. Nach einigem Stehen theilweise Gerinnung, beim Kochen 
Gerinnung zu einer festen Masse. Nach Ausschütteln mit Aether reichlicher 
Fettrückstand, Im Mikroskop sieht man eine feinste, staubförmige Emulsion 
mit ganz vereinzelten farblosen und rothen Blutkörperchen. Quantitative 
Bestimmungen wurden einmal gemacht mit der zuletzt entleerten Flüssigkeit. 
Es ergab sich ein Gesammteiweissgehalt (nach Devoto) von 9,134 °/. (nach 
Emmerling von 9,102 °/.), darunter Casein 4,53 %/,, Lactoglobulin 0,802 °/,, 
Lactalbumin 3,77 °/o.. Gesammtfettgehalt 4,28 %/o.. Schmelzpunkt des Fettes 
zwischen 35 und 36° C. Zucker wurde nicht gefunden. 

Ich führe diese Zahlen nur der Vollständigkeit halber an; sie sind 
nicht ganz einwandsfrei, weil die Flüssigkeit an der Untersuchungsstelle 
nicht ganz frisch eintraf. Bemerkenswerth ist das Fehlen von Zucker. 

Urin: Spezifisches Gewicht durchschnittlich 1012, im Anfang höher. 
Zuerst ziemlich reichlich Eiweiss, später zuweilen leichte Trübung, jedoch 
meist frei von Eiweiss. Cylinder oder zellige Elemente wurden nie ge- 
fanden. Tagesmenge durchschnittlich 1500 cem. Kein Zucker, kein Fett. 

Blut: Die sebr oft vorgenommene mikroskopische Untersuchung des 
Blutes ergab im Gesichtsfelde (Leitz. Oel-Immersion) entweder gar keine 
oder nur ein bis zwei farblose Blutkörperchen, während in den von Ge- 
sunden jedesmal angefertigten Kontrolpräparaten stets vier bis fünf ge- 
fanden wurden. Eine Zählung der rothen Blutkörperchen wurde leider 
unterlassen, so dass nicht mit Sicherheit zu sagen ist, ob die Verminderung 
nur die farblosen Blutkörperchen betrifft oder überhaupt die zelligen 
Elemente des Blutes. Die mikroskopischen Bilder unterschieden sich im 
Uebrigen durch nichts von den Kontrolbildern. 

Appetit und Verdauung waren stets gut, das Aussehen etwas 
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anämisch, das Gewicht stieg seit dem Nachlass des Fiebers von 119 Pfund 
auf 133 bei der Entlassung. 


Die letzten Veröffentlichungen über chylöse Ergüsse in seröse Höhlen 
stammen, soweit mir bekannt, von Senator, Bargebuhr und Bayer. 
Senator „Ascites chylosus und Chylothorax duplex. Carcinom 
des Ductus thoracicus.“ Charité- Annalen 20. 1895. S. 263. 
Bargebuhr „Chylöse und chyliforme Ergüsse in Pleura- und 
Perikardialraum.“ Deutsches Archiv für klinische Medizin. 1896. 
Band 54. S. 410. 
Bayer „Ueber chylösen Erguss in Brust- und Bauchhöhle.“ 
Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
Il. Band 1897. S. 67. 
Daselbst finden sich vollständige Litteraturverzeichnisse sowie Zu- 
sammenstellungen sämmtlicher bekannten Fälle. 


Ich fasse unter Benutzung dieser Arbeiten kurz das, was wir zur 
Zeit über chylöse Ergüsse wissen, mit Bezug auf den vorliegenden Fall 
zusammen. 

Es wird unterschieden: 

1. Hydrops chylosus, wenn der Fettgehalt des Exsudates lediglich 
durch Einfliessen von Chylus entsteht, und 

2. Hydrops adiposus, wenn der Fettgehalt durch Beimischung fettig 
zerfallener Zellen (Carcinom, Tuberkulose) entsteht. 

Senator ist der Ansicht, dass ein reiner Hydrops adıposus kaum 
vorkommt bezw. kaum mit Sicherheit zu diagnostiziren ist, und nimmt 
an, dass es sich in solchen Fällen um Mischformen von Hydrops adiposus 
und chylosus handelt, also neben der Entstehung des Fettgehaltes durch 
fettig zerfallende Zellen eine Beimengung von Chylus infolge Stauung im 
Gebiete des Ductus thoracicus und Austritt aus demselben stattfindet. 

Für Hydrops chylosus spricht hauptsächlich nach Senator 

1. die äusserst feinkörnige, staubartige Beschaffenheit des Fettes im 
mikroskopischen Bilde und die Armuth an Zellen oder die 
gänzliche Abwesenheit solcher, insbesondere von grösseren in 
fettigem Zerfall begriffenen Zellen und Fettkörperchenkugeln. 

2. Ein schnelles Wiedererscheinen der fetthaltigen Flüssigkeit nach 
Entleerung derselben. 

3. Ein deutlich nachweisbarer Zuckergehalt der Flüssigkeit (das 
Fehlen desselben spricht aber nicht dagegen) 

4. Uebergang einer besonderen in den Magen eingeführten Fettart 
(Senator benutzte Olivenöl) in den Erguss. 

Bayer glaubt, dass der Prozentsatz des Zuckers 0,2 °/, übersteigen 
oder der Zucker doch wenigstens deutlich nachweisbar sein müsse, und 
betont, dass nach schneller Wiederansammlung der entleerten Flüssigkeit 
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der Fettgehalt derselbe bleiben müsse. Ein Hauptbeweis für chylösen 
Ursprung, und zwar ein weniger umständlicher, dürfte auch durch die mikro- 
skopische Diagnose erbracht werden. Wenn in einem solchen Exsudat 
sich zellige, in fettigem Zerfall begriffene Elemente überhaupt nicht oder 
nur ganz vereinzelt finden, so ist ein allmählicher Ersatz der chylösen 
bezw. chylusähnlichen Flüssigkeit aus zerfallenden Zellen nicht wohl an- 
zunehmen, besonders wenn dieser Befund vorhanden ist, nachdem kurz 
vorher ein grosser Theil des Exsudates durch Punktion entleert worden ist. 

Auffallend ist das Fehlen des Zuckergehaltes in unserem Falle. 
Wenn man jedoch bedenkt, dass wahrscheinlich bei einem derartigen Leiden 
auch eine mehr oder minder starke wässerige Ausschwitzung in die Pleura- 
höhle stattfinden kann, so kann der Zuckergehalt durch Vermischung 
beider Flüssigkeiten so gering werden, dass sein Nachweis mit den 
gewöhnlichen Methoden fehlschlägt. (Senator.) 

Es handelt sich demnach in unserem Falle um Hydrothorax chylosus, 
und zwar wegen der mikroskopischen Beschaffenheit des Exsudates und 
seiner schnellen Wiederansammlung nach Entleerung. Von der Ein- 
führung einer besonderen Fettart in den Magen zu diagnostischen Zwecken 
wurde abgesehen. Ob der Veränderung der Blutbeschaffenheit, wie sie 
nach der mikroskopischen Untersuchung angenommen werden muss, eine 
diagnostische Bedeutung zukommt, wird sich erst durch wiederholte Unter- 
suchungen feststellen lassen. 

Die eigentliche Ursache für einen Hydrops chylosus wird sich in 
manchen Fällen erst bei der Obduktion erkennen lassen. Ein rein chylöser 
Erguss kann entstehen: 

1. infolge einer Continuitätstrennung des Ductus thoracicus oder 
eines grösseren Chylusgefässes. Fälle, wo nach Stichverletzungen, 
Rippenfrakturen etc. ein chylöser Hydrothorax entstand, sind 
unzweifelhaft; auch wurde in einem Falle bei der Obduktion ein 
Loch im Ductus thoracicus infolge tuberkulösen Geschwürs (?) 
beobachtet. 

2, infolge Stauung, indem Chylus durch die feinen Spalten in der 
Wandung des Ductus thoracicus oder eines seiner grösseren Aeste 
austritt. — Die Stauung kann bedingt sein durch Carcinose, 
Tuberkulose des Ductus thoracicus ete., durch Druck vergrösserter 
Bronchial- bezw. Mesenterialdrüsen, durch Obliteration der Vena 
subclavia sin. (Thrombose, Kompression durch Struma substernalis 
etc.) — 

(Filaria sanguinis als Ursache kann in unserer Gegend auf Grund 
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der Anamnese und bei Abwesenheit von Chylurie ausgeschieden 
werden.) 

Im vorliegenden Falle ist irgend eine Gewalteinwirkung nicht nach- 
weisbar. Eine Kontinuitätstrennung des Ductus thoracicus durch ein zer- 
fallenes tuberkulöses Geschwür ist ebenfalls nicht anzunehmen, weil einer- 
seits Tuberkulose überhaupt nicht nachzuweisen war, andererseits bei der 
langen Dauer der Krankheit der gute Ernährungszustand und das Fehlen 
von Fieber gegen das Vorhandensein eines ulcerirenden tuberkulösen Pro- 
cesses sprechen. Es muss sich daher um Stauungsbydrops handeln. 

Carcinose ist auszuschliessen mit Rücksicht auf Alter und Befinden 
des Patienten trotz der lang dauernden Krankheit, vorgeschrittene Tuber- 
kulose ebenfalls auf Grund der oben angeführten Momente. Für einen 
Sitz des Hindernisses in der Vena subclavia (Thrombose, Kompression) spricht 
nichts. Die wahrscheinlichste Erklärung wäre daher die, eine Kompression 
des Ductus thoracicus oder eines seiner Aeste durch vergrösserte Bronchial- 
drüsen anzunehmen, wie es auch Bayer in dem von ihm veröffentlichten 
Falle that. Als Grund für diese Bronchialdrüsenschwellung wäre als 
nächstliegender eine (tuberkulöse) Affektion der Lunge anzunehmen, die 

‚zur Zeit keine weiteren Erscheinungen macht. Doch kann dies nur Ver- 
muthung sein. 

Sehr wenig befriedigend ist, was wir über die Therapie des Hydro- 
thorax chylosus wissen. Wenn man die Fälle unterscheidet, in welchen 
ein unglücklicher Ausgang durch das Grundleiden (Carcinosis etc.) bedingt 
war, so bleibt doch eine ganze Anzahl von Fällen übrig, wo Heilung ein- 
trat, nur fehlt uns jegliche Kenntniss über das, was der Arzt, abgesehen 
von symptomatischer Behandlung, thun kann, um diese Heilung herbei- 
zuführen. 

Verschiedentlich sah man Heilung nach wiederholten Punktionen ein- 
treten, und es wurde auch in unserem Falle dieser Hoffnung Raum 
gegeben. Aus berechtigten Gründen (Entziehung des werthvollen Nahrungs- 
saftes, Erweiterung der feinen Spalten in den Gefässwandungen infolge 
des forcirten Nachströmens des Chylus) wird hiervon von den neueren 
Autoren abgerathen, noch mehr von Incision oder gar Rippenresektion. 
In unserem Falle war, wie schon erwähnt, nach jeder Punktion eine 
schnellere Wiederansammlung des Exsudates und auch ein Ueberschreiten 
der früberen Grenzen zu bemerken, was thatsächlich für eine Erweiterung 
der feinen Spalten in den Gefässwandungen infolge des nachströmenden 
Chylus sprechen dürfte. Einen schädlichen Einfluss auf den Ernährungs- 
zustand durch die Entleerungen des Exsudates haben wir nicht direkt 
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nachweisen können; allerdings wurde der Kranke systematisch über- 
ernährt. 

Die Therapie würde sich daher, wenn sie sich nicht gegen das Grund- 
leiden richten kann, im Allgemeinen auf die Fernhaltung von Schädlich- 
keiten und auf möglichsten Ersatz des verlorenen Nahrungssaftes durch 
kräftige, eiweiss- und fettreiche Nahrung beschränken müssen. 


Referate und Kritiken. 


N. Senn (Chicago). Military surgery in Grace and Turkey. The 
journal of the americ. medic. assoc. 28. August und 18. September 1897. 
Zurückgekehrt von einer Studienreise durch die Hospitäler Griechen- 
lands und der Türkei, veröffentlicht der amerikanische Kriegschirurg einen 
eingehenden Bericht über das Gesehene, zunächst in Griechenland. 

Ueber die Einrichtungen dieses Landes, betreffend die erste Hilfe, 
konnte S. allein in Erfahrung bringen, dass nur wenige Ambulanzen 
existirten. Die Verwundeten wurden auf ganz einfachen Tragbahren aus 
dem Feuer herausgebracht und dann auf zweirädrigen Karren und auf 
Eseln nach dem Feldlazareth und von diesem thunlichst bald zur nächsten 
Einschiffungsstelle transportirt, von dort zu Schiff nach den grossen 
Lazarethen in Patras und Athen. Nach deren rascher Füllung wurde 
es nothwendig, andere Räumlichkeiten herzurichten, und geschah dies in 
den beiden Militärschulen und dem Polytechnikum, welche etwa 700 Betten 
fassten, sehr gut eingerichtet und mit guten Ventilationsvorrichtungen 
ausgerüstet waren. Auch 12 türkische Verwundete wurden hier vorzüglich 
behandelt. Da Griechenland eine grosse Zahl von Aerzten hat, so war Mangel 
an solchen nicht vorhanden, und konnten die Anerbietungen von Aerzten 
von ausserhalb daher abgelehnt werden. Doch hatten ausser der 
Deutschen Ambulanz, die nur flüchtig erwähnt wird, die englischen Aerzte 
Abbot, Moffat und Osborne, welche vom Rothen Kreuz auf den 
Kriegsschauplatz gesendet waren, Gelegenheit, zu operiren. Der Leiter 
des griechischen Militärmedizinalwesens, Skoufas (Rang Oberst), wird 
als umsichtig und thätig geschildert, unter den übrigen Aerzten betheiligten 
sich in hervorragendem Maasse Professor Galvani, der Leibarzt der 
Kronprinzessin, Dr. Savas, und der Frauenarzt Dr. Kalopothakes an 
der Behandlung der Verwundeten. 

Als Krankenträger fungirten etwa 3000 Soldaten, von denen aber 
nur 300 Nicht-Kombattanten waren, während der Rest in der Front stand 
und nur im Bedarfsfall als Träger in Funktion trat, wie bei uns die 
Hilfskrankenträger. Die Aerzte tragen die Uniform der Truppe, nur 
ausgezeichnet durch Aufschläge aus purpurfarbigem Sammet. ie Ver- 
einigungen des rothen Kreuzes der verschiedenen Länder hatten auch 
Krankenpflegerinnen auf den Kriegsschauplatz entsendet, und waren 
dänische und englische Pflegerinnen selbst in den vorgeschobenen Feld- 
lazarethen, z. B. in Larissa, thätig, dessen hastige Räumung eine der 
Schwestern in lebhaften Farben schilderte. Einzelne Schwestern fand S. 
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noch thätig. Es scheint, als ob die Türken das rothe Kreuz nicht sehr 
respektirt haben, und erklärt sich S. dies dadurch, dass die Griechen die 
Privilegien desselben missbraucht haben, worüber sich die Türken dann 
wieder ärgerten und in das andere Extrem verfielen — die alte Ge- 
schichte.. 

Auf beiden Seiten wurde mit höchster Munitionsverschwendung und 
auf sehr grosse Abstände geschossen. Die Griechen führten das Gras- 
Gewehr mit einem Bleigeschoss von 0,45 Zoll Kaliber, wogegen die 
Türken ein Martini-Gewehr mit ähnlichem Geschosskaliber benutzt 
haben sollen. Nach S. soll nur eine einzige Brigade mit dem Mauser- 
Gewehr M. 90 (vergl. „über die Wirkung und Bedeutung der neuen 
Handfeuerwaffen“, Berlin 1894, S. 7.) ausgerüstet gewesen sein, doch trugen 
nach den Erzählungen der Griechischen Aerzte viele Wunden die Charaktere 
der Verwundungen durch Kleinkaliber. Aber alle Geschosse, die S. in 
den Lazarethen in Athen sah, waren grosskalibrige Bleigeschosse. Die 
beiden kleinkalibrigen Geschosse, welche eine englische Krankenpflegerin 
in einem Feldlazareth aus Wunden entfernen sah, zeigten keine Deformation 
und waren in einfachen Weichtheilwunden des Oberschenkels stecken ge- 
blieben, mithin aus weitem Abstand geschossen. Diesseitigen Erachtens 
kann man die geringe Zahl extrahirter Geschosse kleinen Kalibers doch 
auch durch ihre grössere Durchschlagskraft erklären; diese blieben eben 
nicht stecken, wie die grosskalibrigen, ausgenommen, wenn sie aus grosser 
Entfernung die Verwundung erzeugten, oder wenn sie vor dem Auftreffen 
schon einmal auf einen anderen Gegenstand aufgeschlagen hatten, dann 
aber auch der Regel nach eine Deformation zeigen mussten, mithin häufig 
nicht als Kleinkalibergeschosse erkennbar waren. 

Die griechischen Soldaten sind nicht grosse aber sehnige Leute von 
äusserst mässigen Lebensgewohnheiten, zumal was den Alkoholgenuss an- 
betrifft. Diesem Umstand im Verein mit dem vorzüglichen Klima schreibt 
S. den ausgezeichneten Wundverlauf bei den Griechen zu, trotz der oft 
unvollkommenen Wundbehandlung. Aber andererseits wurde doch auch 
auf den ersten Wundverband ein grosses Gewicht gelegt, und suchte man 
so früh als irgend möglich antiseptische Verbände anzulegen. Nach den 
Mittheilungen .des Generalstabsarztes war es Instruktion, den verletzten 
Theil zu rasiren, mit einer Sublimatlösung zu reinigen, dann die Wunde 
mit Jodoform einzustäuben und darauf mit antiseptischer Gaze zu bedecken. 
Zur Immobilisirung wurden Drahtschienen verwendet, erst im Feldlazareth 
Gipsverbände angelegt. Da keine Diagnosetäfelchen benutzt wurden, kam 
es häufig vor, dass die Verbände unnöthigerweise bald wieder abgerissen 
wurden. Besonders betont S., dass alle diese ersten Verbände nur durch 
Aerzte unter Beistand der Lazarethgehilfen angelegt wurden. Da nach 
einer Mittheilung S.’s die Zahl der Verwundeten auf griechischer Seite 
nur etwa 3000 betrug, so kann diese zeitraubende Verbandmethode aus- 
führbar gewesen sein, und dennoch wird in dem kasuistischen Theil ein 
Offizier (Fall 10) erwähnt, dessen Wunde erst nach 15 Stunden den ersten 
Verband erhielt. 

Viele Verwundungen waren so leicht, dass die Leute bei der Truppe 
blieben (wohl durch Kleinkaliber). Elastische Umschnürung und anti- 
septische Tamponade kamen fast nie zur Anwendung; ob wirklich, wie 
S. nach den Mittheilungen einer Krankenpflegerin annimmt, durch grössere 
Sorgfalt in der Blutstillung eine Anzahl von Verwundeten hätte gerettet 
werden können, muss dahingestellt bleiben. Niemals wurde primär eine 


Laparotomie wegen perforirender Bauchwunde gemacht; dagegen wurden 
zwei Verwundete im Evangelismos-Hospital in Athen geheilt, bei welchen 
offenbar trotz der zweifellosen Perforation der Bauchhöhle die Bauchorgane 
unverletzt geblieben waren. S. selbst sah einen Rekonvaleszenten, dcssen 
Brust und Leber verwundet gewesen waren, es war tagelang Galle aus 
der Wunde ausgeflossen, und dennoch erfolgte ohne Operation Heilung. 

Von Wundinfektionskıankheiten kam Rose nur selten und in 
leichten Formen vor, dagegen waren phlegmonöse Vorgänge häufiger, sie 
erforderten ausgedehnte Drainage, zuweilen Amputation. Pyämie und 
Hospitalbrand kamen gar nicht zur Beobachtung, Tod durch Infektion 
wurde allein durch fortschreitende Sepsis bedingt. Die operativ entfernten 
Geschosse sollen stets starke Gestaltsveränderungen gezeigt haben. 

Hinsichtlich der schon erwähnten ohne Operation zur Heilung ge- 
langten perforirenden Bauchwunden weist S. auf seine Versuchsergebnisse 
hin, welche die Möglichkeit erwiesen haben, dass Geschosse die Bauch- 
höhle durchdringen, ohne Darmverletzung zu bewirken. Allein, wenn 
auch diese Thatsache gewiss nicht bestritten werden soll, so macht Ver- 
fasser doch darauf aufmerksam, dass die türkischen Geschosse in der 
Mehrzahl alte grosskalibrige waren, wie S. selbst erklärt, und dass für 
solche diese Möglichkeit in höherem Grade zutrifft als für das kleinkalibrige 
rasante Geschoss. 

In der Liste der kurz skizzirten Krankengeschichten findet sich eine 
ganze Zahl von aseptisch ohne Eiterung geheilten Wunden, darunter 
Gelenkschusswunden mit Knochenverletzung. Ein Mann hatte drei 

erforirende Wunden der Brust, zwei davon hervorgebracht durch kleinste 
Snrengatlüke einer Granate, welch letztere einheilten, während das dritte 
Geschoss, welches neben dem Brustbein ein- und oberhalb des Schulter- 
blattes austrat, den Körper verlassen hatte; anfangs Blutspucken, dann 
reaktionslose Heilung. In einem anderen Fall (18) verblieb gleichfalls das 
Geschoss in der Brust, hier trat aber Empyem auf, welches mit breiter . 
Eröffnung aber ohne Rippenresektion behandelt wurde und zu langwieriger 
und erschöpfender Eiterung führte; in solchen Fällen hält Referent die 
Rippenresektion für unbedingt indizirt, falls nicht alsbald nach Inzision 
Heilung eintritt. Bei Schussbrüchen der Knochenschäfte (Fälle 9 und 26) 
scheint primär ein ausgedehntes Debridement stattgefunden zu haben, und 
zwar mit dem Erfolg, dass Vereinigung ausblieb; Referent hat in seinen 
„Vorlesungen über Kriegschirurgie* sich gegen ein solches Verfahren 
ausgesprochen. Bei einer Kniegelenkswunde (Fall 22) war die Knie- 
scheibe zerbrochen und wurde von Galvanı sekundär mit Silkworm- 

t genäht, mit befriedigendem funktionellen Ergebniss. Ein Schussbruch 
ie Oberarmschaftes war in guter Stellung verheilt (Fall 27), obgleich 
statt jeder Schienung nur der ganze Arm an die Brust fest angedrückt 
worden war, ein Verfahren, welches nachahmungswerth erscheint. In 
einem Amputationsstumpf des Oberschenkels trat Osteomyelitis auf, welche 
die Entfernung des ganzen Knochens nothwendig machte (Fall 28). Da- 
neben finden sich mehrfach Heilungen unter mässiger Eiterung. Im 
Ganzen aber erscheinen die Erfolge sehr günstig, und zwar in allen ver- 
schiedenen Spitälern: Marseiller, Evangelismos-, Militär-Akademie, Hy- 
paxiomatikon-Hospital. 

Von weiterer Ausbreitung der Feldkrankheiten blieb die griechische 
Armee ganz verschont, nur die endemisch herrschende Malaria trat auch 
in ihr auf. ; 
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Weit weniger günstig fand S. die Behandlungserfolge auf türkischer 
Seite, obgleich die kräftige Körperbeschaffenheit und die mässigen Lebens- 
gewohnheiten auch der türkischen Soldaten günstige Ergebnisse hätten 
erwarten lassen. Das weit häufigere Auftreten von Wund-Infektion 
unter den türkischen Verwundeten erklärt sich S. einestheils durch das 
grosse Kaliber des griechischen Gras-Gewehrs, andererseits durch die 
mangelhafte Vorsorge für die erste Hilfe und den längeren Rücktransport 
mit unzureichenden Mitteln. Für die ganze Armee, welche etwa 100 000 
bis 150000 Stıreiter zählte, waren nämlich nur 8 Ambulanzen mit 
100 Tragbahren zur Verfügung, so dass die Hauptmasse der Verwundeten 
auf Maultbieren, Eseln und rohen Karren weite Transporte bis zu den 
Feldlazarethen und von diesen zu den Einschiffungsstationen nach 
Konstantinopel mit seinen ausreichenden Lazareth-Einrichtungen zu über- 
stehen hatte. S. rechnet 1450 Todte und 2850 Verwundete, von welch 
letzteren noch viele starben, theilweise sehr bald nach dem Transport, ja 
auf diesem selbst. Namentlich soll dies der Fall gewesen sein mit Leuten, 
welche mit perforirenden Bauchwunden auf Eseln u. s. w. rückwärts ge- 
schafft wurden, freilich d. E. auch bei guten Transportmitteln gewiss häufig 
genug. Die Stärke des Sanitäts-Unterpersonals soll etwa 3000 Nicht- 
kombattanten betragen, doch ihre Ausbildung und Ausrüstung viel zu 
wünschen gelassen haben. Dagegen war das obere Sanitätspersonal 
zahlreich und gut geschult, neben ihm ging freilich noch eine Menge von 
Wundärzten niederer Bildung einher, welche aber nur unter den Augen 
der gebildeten Aerzte und als deren Hilfspersonal thätig sein dürfen. 
Das Avancement der Sanitätsoffiziere, welche mit dem Rang als Kapitän 
eintreten, findet oft nicht nach der Anciennetät statt, wie z. B. der Chef- 
arzt des Yildiz-Militär-Hospitals, Djemil, beweist, der in Paris promo- 
virte, in einem Alter von 27 Jahren bereits im Pascha-Range steht und 
ein hervorragender Militär-Chirurg sein soll. Im Allgemeinen neigen die 
Militärärzte, wie die Aerzte überhaupt, entsprechend dem türkischen 
Charakter, sehr wenig zu eingreifenden Operationen, sie sind durchaus 
konservativ. 

In den verschiedenen Hospitälern, dem Yildiz-, Haidar-, Pascha- und 
Kumuch Sou-Hospital sah S. gegen 1000 Verwundete. In dem ersteren 
war als Okulist thätig Professor Behrdjet mit dem Rang als Oberst. 
Derselbe hat eine Reihe interessanter Beobachtungen über die Ver- 
wundung des Augapfels und der Augenhöhle gemacht. So hat er 
22 Fälle von gänzlicher Zerstörung des einen Auges, ohne eine einzige 
sympathische Miterkrankung des anderen Auges behandelt, obgleich häufig 
die Enukleation verweigert wurde. In zahlreichen Fällen, in denen die 
Enukleation stattgefunden hatte, trugen die Leute Glasaugen mit gutem 
kosmetischem Resultat. Merkwürdig ist, dass stets das rechte Auge 
verletzt war. Eine der Baracken im Yildiz-Hospital ist allein für 
Öperationen bestimmt, sie enthält zwei gut ausgerüstete Operationsräume, 
jeder noch mit einem kleinen Krankenzimmer zu vier Betten in Zusammen- 
hang, in welchem sich die Operirten von den unmittelbaren Folgen der 
Operation erholen sollen. Auch auf türkischer wie auf griechischer Seite 
wurde neben einigem französischen hauptsächlich in Deutschland fabri- 
zirtes Verbandmaterial verwendet. S 

Die von S. gegebene Liste türkischer Verwundeter enthält weit mehr 
Operationen als die der griechischen. Darunter befinden sich 13 theils 
ferner typische, theils atypische Resektionen, wovon einige des Unterkiefers, 
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zwei Debridements bei Schädelwunden. Die Resektionen sind zum grossen 
Theil schon in Feldlazarethen gemacht worden, eine ist direkt als primär 
bezeichnet. Nach einer Mittheilung Djemil Paschas sind in dessen 
Hospital drei Trepanationen wegen Hirnabszess ausgeführt worden, mit 
zwei Ausgängen in Genesung, einem in Tod; jedesmal wurde der Eiter- 
herd und die im Hirn stecken gebliebene Kugel gefunden und entfernt. 
Von zwei perforirenden Bauchwunden verheilte die eine rasch nach Er- 
öffnung eines perityphlitischen Abszesses, die andere mit Hinterlassung 
einer Darmfistel, welche noch ihrer Schliessung harrt. Unter den Ver- 
wundeten finden sich auch mehrere 13 bis 14 Jahre alte Knaben, welche in 
Begeisterung als Freiwillige den Krieg mitmachten. Die Auffindung von 
Geschossen wurde theilweise mit Röntgen-Apparaten erreicht. 
Unzweifelbaft haben alle diese Mittheilungen ein grosses kriegs- 
chirurgisches Interesse, da wir noch nicht viel vom Kriegsschauplatz ge- 
hört haben und offizielle Berichte, wenn überhaupt, jedenfalls erst nach 
längerer Zeit zu erwarten sind. Lübe. 


Haga, Dr., Stabsarzt der Kaiserlich japanischen Armee (Tokio). Kriegs- 
chirurgische Erfahrungen aus dem japanisch-chinesischen 
Kriege 1894—1895. Berlin 1897. 

Der Verfasser hat den japanisch-chinesischen Feldzug als Stabsarzt 
eines Feldlazareths der 3. Division mitgemacht, die unter dem Kommando 
des Generallieutenants Katsura stand. Dasselbe befand sich während des 
ganzen Feldzugs bei der Division, hat von Oktober 1894 bis März 1895 
im Ganzen 11 Gefechte mitgemacht und eine grosse Anzahl frisch Ver- 
wundeter behandelt. Nach dem Feldzug hat Verfasser die Behandlung 
der Verwundeten im Reservelazareth fortgesetzt und ist so in der Lage, 
ein abgeschlossenes Bild über alle Verletzungen zu geben. 

Die Bewaffnung der japanischen Armee war einigermaassen gleich- 
mässig. Hier waren zwei Gewehre im Gebrauch, ein einfacher Hinter- 
lader von 11 mm Kaliber mit Bleikugel sowie ein Repetirgewehr von 
8 mm Kaliber mit Zinkmantelgeschoss. Die chinesische Armee dagegen 
war mit Gewehren der ältesten bis zur neuesten Konstruktion bewaffnet. 
Nicht weniger als 14 verschiedene Gewehre waren im Gebrauch, alte und 
neue Mauser, Winchester, Remington, Snider, Spencer, Chassepot, Wall- 
büchsen und andere mehr. Das Kaliber schwankte von 8 bis 19 mm, die 
Länge der Geschosse von 22 bis 49 mm, ihr Gewicht von 14 bis 139 g. 
Daraus geht hervor, dass der Werth der Hagaschen Erfahrungen weniger 
für die Theorie der Geschosswirkung und die Geschossfrage als vielmehr 
in der Wundbehandlung im Feldzug liegen kann. Einheitlicher und 
wichtiger werden die Erfahrungen der Aerzte auf chinesischer Seite sein, 
deren Veröffentlichung indess wohl nicht zu erwarten ist. 

Der Verfasser hat viele Geschosse von Weichblei extrahirt, die durch 
Aufschlagen auf Sehnen oder Knochen einen seitlichen Eindruck erhalten 
hatten oder im Knochen eingekeilt stecken geblieben waren. Auch hat er 
den bekannten, anscheinend verbrannten Rand des Ein- und Ausschusses 
gesehen, den er auf Verbrennung durch das stark erhitzte Geschoss zurück- 
führt, eine Annahme, die wohl nicht als richtig bezeichnet werden kann, 
da man jetzt weiss, dass diese Erscheinung auf Ablösung der Epidermis 
am Rande der Schussöffnungen zu beziehen ist; die nachträgliche Ein- 
trockuung der entblössten Cutis ruft dann das Bild der Verbrennung hervor. 

Von 12859 kampffähigen Mannschaften der 3. Division sind 1315 = 
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10,2°/, verwundet bezw. gefallen. 210 von diesen 1315 sind auf dem 
Schlachtfelde gefallen, und zwar 90 an Schädelschüssen (43°/.), 13 an Hals- 
schüssen (6/0), 58 an Brustschüssen (28%/°), 40 an Bauchschüssen (190/,), 
7 an Extremitätenschüssen (3,3°/,). Von den gesammten Verletzungen kamen 
98°/, auf Kopf und Hals, 27,8°/, auf den Rumpf, 22,7°/, auf die oberen und 
29,9°/. auf die unteren Extremitäten. Bei diesen Zahlen fällt im Vergleich 
zu früheren Feldzügen die hohe Prozentzahl der Kopf- und Rumpfschüsse auf. 
Das Verhältniss der Gefallenen zu den Verwundeten war 1:5, dasselbe wie 
1870/71. Das Verhältniss der im Laufe der Behandlung Verstorbenen 
betrug 9,7°/,, eine auffallend günstige Ziffer, (1870/71 11°/,), die Verfasser 
auf die bei der japanischen Armee durchgeführte Antiseptik im Felde 
bezieht. Von den gesammten Verletzungen waren 90,8°/, (1870/71 94°/,) 
durch Handfeuerwaffen, 7,6% (1870/71 5°/6) durch grobes Geschütz 1,6°%,, 
(1870/71 1,8°%) durch blanke Waffen verursacht. Ausser diesen Ver- 
letzten erkrankten noch 11251 Soldaten, von denen 592 starben. 2547 
litten an Infektionskrankheiten, 1109 an Frostkrankheiten. 

Der Verfasser bat im Ganzen 30 Verletzungen gesehen, von denen er 
annehmen zu können glaubt, dass sie durch kleinkalibrige Geschosse ver- 
‚anlasst sind. Nur zweimal fand er indess derartige Geschosse in den 
Wunden. In den übrigen Fällen nahm er nach der Beschaffenheit von 
Ein- und Ausschuss (4— 5 mm) nach dem Bericht, dass die Chinesen in 
den betreffenden Gefechten mit kleinkalibrigen Gewehren bewaffnet waren, 
an, dass auch die Wunden durch derartige Waffen veranlasst waren. 
Bemerkenswerth ist, dass die Schädel ebenso wie die Diaphysen noch in 
1000 m zersplittert waren. l 

Der Krankentransport erfolgte vom Schlachtfeld zum Hauptverband- 
platz und Feldlazareth mittelst Krankenwagen, die von 4 Krankenträgern 
bedient und nach landesüblicher Sitte von zweien auf der Schulter getragen 
wurden. Als Krankenträger wurden gemiethete Arbeiter unter Führung 
gedienter Unteroffiziere verwandt, die Befriedigendes leisteten, dann wurden 
noch chinesische Bauernwägen ohne Federung benutzt, oder auch japanische 
Wagen, die sogenannten Jinvikissa. Der Transport zur See erfolgte durch 
Lazarethdampfer. 

ln dem dann folgenden speziellen Theile bespricht er die Schuss- 
verletzungen der einzelnen Körpertheile. Den ungünstigsten Verlauf nahmen 
die penetrirenden Schädelverletzungen. Bei 26 behandelten Ver- 
letzten trat demnach in sieben Fällen Heilung ein. Bei allen diesen sieben 
hat es sich indess nur um Hirnstreifschüsse gehandelt oder um blind 
endigende Schusskanäle, die den Knochen verletzt und das Hirn ober- 
flächlich gestreift hatten. Aber auch bei diesen blieben noch schwere 
Funktionsstörungen zurück, wie Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Ge- 
dächtnissschwäche, Sprachstörungen, motorische und sensible Lähmungen 
der oberen und unteren Extremitäten sowie Epilepsie. Es ist also kein 
Fall geheilt, bei dem das Geschoss das Gehirn in ganzer Länge oder Breite 
durchbohrt oder bei dem es nur tief eingedrungen war. Im Ganzen sind 
bei 157 Schädelverletzungen 106 = 67,5°/, gestorben. 

Zwei durch Wirbelschüsse Verletzte starben ebenfalls. 

Von den Schussverletzungen des Gesichts, die auffallend gut 
verliefen, wurden 44 geheilt, 1 starb, 18 wurden invalide. 

Bei 14 Verletzungen des Halses und Nackens musste dreimal 
die Tracheotomie auf dem Hauptverbandplatz gemacht werden. Zweimal 
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war die Trachea, einmal der Kehlkopf verletzt. Alle drei blieben am 
Leben, müssen aber die Kanüle dauernd tragen. 

Unter 68 Schulterverletzungen war sieben Mal die Lunge mit- 
verletzt, und traten hier oft Lungenabszesse auf, die am besten verliefen, 
wenn dieselben in die Bronchien durchbrachen. 5 starben, 2 wurden 
geheilt. ; 

Von 89 Brustverletzungen waren 46 penetrirende. Oft waren die 
Erscheinungen nur geringe und wurden einige nach wenig Tagen wieder 
dienstfähig, die Behandlung war die gewöhnliche. Es starben 16 = 35%. 
Rechnet man zu diesen die 58 auf dem Schlachtfelde Gefallenen, so ergiebt 
das 74 = 71,1%. Alles penetrirende Schussverletzungen. 

Von 47 perforirenden Bauchschüssen starben 33 = 70,2%/,. Nur 
in zwei Fällen, bei einem Blasenschuss nach einem Transport von 8 km 
und einer Darmverletzung, 8 Stunden nach der Verwundung machte der 
Verfasser die Laparotomie, beide Male mit letalem Ausgang. Die Laparo- 
tomie war im Feldlazareth nicht möglich, da einerseits nicht ausreichend 
aseptisches Material zur Verfügung war, andererseits der Verfasser es nicht 
verantworten zu können glaubte, „durch eine einzige und nocb dazu be- 
züglich ihres Erfolges so wenig aussichtsreiche Operation, wie die Laparo- 
tomie im Feldlazareth ist, das Personal und die Zeit den übrigen Ver- 
letzten zu entziehen.“ 

Unter 131 Knochenschüssen der Extremitäten betrafen 71 die 
oberen, 60 die unteren Extremitäten. 86 von diesen waren Diaphysen- 
schüsse, von denen 13 = 15,1°/, starben (1870/71 = 23,2°/.). Von 47 Ge- 
lenkschüssen starben 5 = 10,6°/ (1870,71 = 35,7°/,). Diese, allerdings 
bei den kleinen Zahlen wenig beweisenden, aber immerhin sehr günstigen 
Resultate sind wohl in erster Linie auf das antiseptische Verfahren zu 
beziehen. 

Keine sehr grosse Rolle scheinen die Verletzungen grosser Blut- 
gefässe auf dem Schlachtfelde zu spielen. Haga konnte nur bei sieben 
auf dem Schlachtfelde Gestorbenen eine Verletzung grosser Gefässe an- 
schuldigen, und zwar in allen Fällen nach Verwundung durch grobes 
Geschütz; bei 12 binnen weniger Tage nach der Aufnahme Verstorbenen 
war der Tod Folge von grossen Blutverlusten. 

Von Wundinfektionskrankheiten sollen nur acht Fälle von Septi- 
kaemie bezw. Pyaemie (alle todt), 4 von akutem, purulentem Oedem (2 todt, 
2 geheilt) und 1 Fall von Trauma (todt), indess kein Fall von Erysipel 
beobachtet sein. Da alle Fälle von Pyaemie gestorben sind, darf man 
wohl schliessen, dass nur die schwersten in die Statistik aufgenommen sind. 

Der Ansicht Hagas, dass die Geschosse durch ihre eigene Temperatur 
steril seien, sowie dass die Wunden meist nur durch Kleiderfetzen infizirt 
würden, kann wohl nach neueren Versuchen (Med. Abth., Habart, Lagarde 
u. A. m.) nicht unbedingt zugestimmt werden, die feststellten, dass das 
Geschoss nur eine Temperatur von 60 bis 100° erreicht, die nicht genügt, 
Keime abzutödten, sowie dass das Geschoss sehr wohl im Stande sei, 
Keime auf die Wunde zu übertragen. 

Die Behandlung der Schusswunden auf dem Schlachtfeld bestand 
darin, dass die Soldaten selbst oder unter Mithülfe von Kameraden ver- 
mittelst des mitgeführten Verbandpäckchens die Wunden verbanden, während 
die Aerzte Blutungen stillten, Nothoperationen machten und fixirende Ver- 
bände anlegten. Es hat gewiss schwere Bedenken, als Prinzip aufzustellen, 
dass die Soldaten mit ihren gewiss nicht reinen Fingern die Wunden berühren. 
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Da indess die Resultate günstige waren, wird man diese Thatsache immerhin 
als bemerkenswerth bezeichnen müssen. Im Feldlazareth wurde als anti- 
septisches Mittel 0,5 bis 1°/% Sublimatlösung verwandt, die Instrumente 
wurden mit 2°. Karbol desinfizirt. Jodoform wurde nur als Jodoform- 

aze verwandt. Als Verbandstoffe dienten 1°/o. Sublimatgaze, entfettete 

atte und Reisstrohkohle, die in Gaze als Kissen eingehüllt verwandt 
wurde und sich gut bewährte. Auch wurde ein kleiner Dampfsterilisator 
mitgeführt, der sich so gut bewährt hat, dass Haga empfiehlt, die Feld- 
formationen mit Dampfsterilisatoren auszurüsten. 

Die Behandlung der Schussverletzungen war eine durchgängig kon- 
servative. Er hat nur je zwei Amputationen des Ober- und Unterscheukels 
(1 wegen Frostgangräu) 1 Knochennaht am Oberarm, 1 Resektion des 
Schultergelenkes, je 2 Tracheotomien und Laparotomien, mehrere Thorako- 
zentesen mitRippenresektion ausgeführt. In einzelnen Fällen unterliess Haga 
die beabsichtigte Amputation der Gliedmaassen aus Mangel an Zeit und 
sah später zu seinem Erstaunen, dass die Fälle ohne Eingriff geheilt waren. 
Selbst ausgedehnte Zersplitterungen kamen gut zur Heilung, gaben höchstens 
zu Sequestrotomien später Veranlassung. Hier zeigt sich eben der eminente 
Vortheil der antiseptischen Wundbehandlung. Zweifelbaft kann man die 
Behandlung der Weichtheilschüsse beurtbeilen, die Haga mit dem scharfen 
Löffel auskratzte, um alle Verunreinigungen zu entfernen. Er hat indess 
gute Resultate davon gesehen, indem die meisten unter trockenem Schorf 
ausheilten. 

Zur Retention der Fragmente wandte Haga Gips- und Holzschienen, 
englische Schienen, Middeldorffsche Triangel, Volkmannsche Schienen 
u. A. m. an. Dann folgen die kurzen Krankengeschichten. 

Wenn auch der vorliegende Bericht nur die Erfahrungen einer Division 
behandelt, so darf man denselben doch wohl auf die ganze Armee über- 
tragen. Derselbe bestätigt die durch die Friedenserfahrungen festgestellten 
Prinzipien und giebt werthvolle Anhaltspunkte für jeden Zukunftskrieg. 

Tilmann. 
Berndt, Otto. Die Zahl im Kriege. Statistische Daten aus der 
neueren Kriegsgeschichte in graphischer Darstellung. Wien 1897. 
Verlag von G. Freitag und Berndt. 

Der Hauptmann im österreichischen Generalstabs-Korps O. Berndt 
hat sich der mühsamen, aber sehr verdienstvollen Aufgabe unterzogen, 
aus den europäischen Kriegen der neuesten Zeit, insbesondere denen der 
letzten 100 Jahre, ein reiches Zahlenmaterial zusammenzustellen und 
dasselbe nach den verschiedensten Richtungen bin statistisch zn verwerthen. 
In klarer, übersichtlicher Form unter Zuhilfenahme von gut ausgeführten 
Skizzen und Diagrammen werden die Feldzüge des 19. Jahrhunderts, 
die Stärkeverhältnisse der Heere in ihnen wie in den einzelnen Gefechten, 
die Verlustziffern, die räumliche und zeitliche Ausdehnung der Kriege 
und Hauptschlachten nach den sichersten Quellwerken geschildert. Auf 
Grundlage der gewonnenen Zahlen folgen alsdann in einem 2. Theile 
anregende Betrachtungen und Schlussfolgerungen für die Verhältnisse 
eines künftigen Krieges. 

In erster Linie für den Fachmann, dann aber auch für weitere Kreise 
bestimmt, bietet das Werk gerade dem Sanitätsoffizier eine Fülle lehr- 
reicher Thatsachen aus der Vergangenheit und manche wichtige Ausblicke 
auf sein Arbeitsgebiet in kommenden Feldzügen. Hauptsächlich verdienen 
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sein Interesse diejenigen Abschnitte, welche die Dauer der Aktionen und 

die Verluste durch die Waffenwirkung, die nach den Berechnungen des 

Verfassers 15 bis 20° im Durchschnitt nicht übersteigen werden, bei 

einem Verhältniss von Todten zu Verwundeten wie 1:4, sowie die Einbusse 

durch Krankheiten und Marschleistungen behandeln. Kg. 

Deubler (k. und k. Hauptmann): Verwundungsfähigkeit der 
Exerzirschüsse. Mittheilungen über Gegenstände des Artillerie- 
und Geniewesens, Jahrgang 1897, 10. Heft. 

Im österreichisch-ungarischen Heere ist in den letzten Jahren eine 
grössere Anzahl von Schussverletzungen durch Exerzir-Patronen (Platz- 
Patronen) vorgekommen, bei denen der Wundverlauf durch schwere 
Komplikationen gestört war und durch Eintritt von Wundstarrkrampf das 
letale Ende herbeigeführt wurde. Die häufigsten dieser Verwundungen 
kamen am Kopfe und an der Hand vor; daraus schon kann der Schluss 
gezogen werden, dass — von Selbstmord und Selbstverstümmelung ab- 
a — diese Verletzungen am häufigsten durch sorglose Handhabung 

er mit Exerzir-Patronen geladenen Waffen verursacht wurden. Zwei 
Drittel aller in den letzten Jahren vorgekommenen derartigen Verletzungen 
waren schwere; von allen seit dem Jahre 1888 bekannt gewordenen Ver- 
wundungen durch Exerzirschüsse endeten 90 °/, mit vollständiger oder 
theilweiser Heilung und 10°/. durch Tod. Die letal endenden Fälle er- 
aben das überraschende Resultat, dass oft bei scheinbar geringfügigen 
erletzungen, zumeist bei Weichtheilschüssen, Wundstarrkrampf die 
Todesursache bildete und dass selbst in jenen Fällen, wo die entstandene 
Verletzung eines edlen Organs an und für sich als lebensgefährlich zu 
bezeichnen war, häufig Tetanus sich hinzugesellte.e Als Ursache dieser 
Infektion wurden theils die in die Wunde eingedrungenen Pfropfreste, 
theils die durch Staub oder Koth verunreinigten Kleidungs- oder Wäsche- 
stückchen, welche in die Wunde gelangten, bezeichnet; in vielen Fällen 
aber waren die eine Infektion bedingenden Gründe nicht auffindbar. 

Diese Thatsachen boten Veranlassung, dass das technische Militär- 
Komite in Wien die Wirkungsfähigkeit der aus Gewehren und Karabinern 
abgegebenen Exerzirschüsse aus nahen Distanzen festzustellen trachtete 
und zugleich bemüht war, solche Exerzir- Patronen zu konstruiren, welche 
ohne Schmälerung der vom taktischen Standpunkte an diese gestellten For- 
derungen dennoch auf nahe Distanzen möglichst geringfügige Verletzungen 
setzen sollten. Diese Versuche wurden mit verschieden konstruirten 
Exerzir-Patronen vorgenommen, indem nicht allein verschiedene Pulver- 
sorten, sondern auch Schlusspfröpfe von verschiedenem Material (Holz, 
Fliesspapier, etc.) zur Anwendung gelangten. Als Zielobjekte dienten 
Papierscheiben, Bretterwände, Seife, thierische Felle, Thonerdeplatten 
u. dergl. m. 

Die Versuche zeigten zunächst, dass die Wirkungsfähigkeit der 
Exerzirschüsse auf nahe Distanzen eine sehr bedeutende ist; hierbei 
wurde ermittelt, dass die durch solche Schüsse mit den gegenwärtig 
normirten Exerzir-Patronen der Handfeuerwaffen gefährdete Zone inner- 
halb 4 m Entfernung von der Laufmündung liegt. Unter 3 m Entfernung 
von letzterer können ernste Verletzungen eintreten; unter 2 m Entfernung 
pflegen solche meist schon sehr schwerer Natur zu sein. Die Versuche 
ergaben weiter, dass die Pfropfzertheilung um so besser wird, je brisanter 
das verwendete Exerzirpulver ist; hingegen treffen naturgemäss beim 
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brisanteren Pulver die Pfropftheilchen mit grösserer Durchschlagskraft 
am Ziele auf. | | 

Diese Wirkungsfähigkeit der Exerzirschüsse auf nahe Distanzen und 
die gesammelten statistischen Daten über vorgekommene Verletzungen 
durch solche Schüsse-machten nun die Ausführung noch weiterer Versuche 
nach zwei Richtungen nothwendig, 1. um zu ermitteln, ob die Ge- 
fährlichkeit der Exerzirschüsse durch eine geänderte Konstruktion der 
Exerzir-Patronen behoben oder wenigstens herabgemindert werden könnte, 
und 2. um zu erforschen, ob die bei eingetretenen Verwundungen beobachtete 
Infektion durch den Pfropf selbst verursacht wird und, wenn dies der 
Fall sein sollte, in welcher Weise diesem Umstande vorgebeugt werden 
könnte? | 
Die Versuche ad 1., bezüglich deren Details auf die vorliegende 
Arbeit selbst verwiesen werden muss, ergaben ein negatives Resultat; 
dagegen gelang es, die Verdämmungs- und Abschlussmittel der Exerzir- 
Patronen derart zu verbessern, dass die Zerstäubungsfähigkeit der Schluss- 
pfröpfe eine wesentlich bessere wurde, ohne hierdurch die sonstigen, ins- 
besondere die Festigkeit betreffenden Eigenschaften derselben nachtheilig 
zu beeinflussen. Hierdurch wird die bisher bestandene Gefahrzone der 
Exerzirschüsse der Handfeuerwaffen um ein Drittel bis nahezu die Hälfte 
vermindert. 

Was die Versuche ad 2. anbelangt, so übermittelte das technische 
Militär-Komite dem Militär-Sanitäts-Komite Pfröpfe, wie solche als Ver- 
dämmungs- und Abschlussmittel zur Verwendung gelangen, nebstdem auch 
Rohmaterialien sowie Halbfabrikate zur bakteriologischen Untersuchung 
und zu dem Zwecke, falls in denselben pathogene Keime gefunden werden 
sollten, jene Maassnahmen bekannt zu geben, welche zur Verhütung der 
Infektion ergriffen werden müssten. Die bakteriologische Untersuchung 
ergab, dass in ausFliesspapierstreifen gewickelten Schlusspfröpfen schädliche, 
eine Infektion möglicherweise veranlassende Keime vorhanden waren und 
dass diese Keime durch die Pulvergase beim Schusse nicht zerstört werden. 

Das Militär-Sanitäts-Komite beantragte daher: 

1. Sterilisirung aller für die Adjustirung von Exerzir-Patronen be- 
stimmten Schluss- und Fliessdeckelpfröpfe, durch Einwirken einer 
Temperatur von 100° C. auf dieselben eıne bestimmte Zeit lang, wo- 
durch alle etwa vorhandenen schädlichen Keime zerstört werden. 

i 2. Vorsorge zur Verhütung einer nachträglichen Verunreinigung der 
röpfe. 

3. Möglichst staubfreie Aufbewahrung und Verpackung der Exerzir- 
Patronen. 

Der Anforderung des Militär-Sanitäts-Komite ad Punkt 1. wird in 
Zukunft vollkommen Rechnung getragen werden; dagegen wird es kaum 
möglich sein, die Exerzir-Patronen bis zum Verbrauche vor Verun- 
reinigungen, insbesondere vor solchen durch Strassen- und Erdstaub 
gänzlich zu schützen. Mit diesem Umstande wird der eine solche Ver- 
letzung behandelnde Arzt stets rechnen müssen und daher alle Sorgfalt auf- 
zubieten haben, um auch bei scheinbar geringen Verwundungen eine Infektion 
hintanzuhalten,;, dabei wird ein besonderes Augenmerk auf die 
vornehmlich bei Weichtheilschüssen oft vorkommenden, eigen- 
artig verzweigten, blinden und unregelmässig zerrissenen 
Wundkanäle zu richten sein. 

Vorliegende Arbeit verdient, von den Waffentechnikern und Aerzten 
aller Armeen besonders gewürdigt zu werden. Kirchenberger (Wien). 


ei At n 


Poppert, P. (Giessen): Ueber Eiterung durch keimfreies Catgut. 
Deutsche medizinische Wochenschrift 1896, No. 48. 

Poppert, P. (Giessen); Ueber Seidenfadeneiterung, nebst Be- 
merkungen zur aseptischen Wundbehandlung. Aus der Chirur- 
gischen Klinik zu Giessen. Ebenda, 1897, No. 49. | 

Poppert tritt der noch allgemein herrschenden Ansicht entgegen, 
dass die in den Stichkanälen der Seidenfäden und in der Umgebung von 

Catgutligaturen bisweilen, auch bei völlig aseptischem Wundheilungsverlauf, 

beobachteten Eiterungen durch Infektion mit Eiterkokken hervorgerufen 

seien. Einestheils hat er, wie vor ihm schon andere Untersucher, in dem 
sterilisirten Catgut bezw. der Seide niemals durch Züchtung Eiterkokken 
oder andere Keime nachweisen können; anderentheils gelang es ihm, mit 
derselben Sorte Catgut, welche bei operirten Menschen öfter mit Eiter- 
erzeugung verbunden war, auch bei Versuchsthieren durch Einbringung 
unter die Haut oder in die Bauchhöhle Eiterung hervorzurufen, und zwar 
ohne nachweisbare Betheiligung von Mikroorganismen. Er nimmt für diese 

Eiterung chemische Einflüsse des Catguts an. Dieselbe unterscheide 

sich von der infektiösen Eiterung auch schon dadurch, dass sie gutartig 

sei und keine Tendenz zur Weiterausbreitung (Phlegmone) habe. Ein 

Bedürfniss, an die Stelle der bisherigen einfachen Zubereitung des Catguts 

mit Aether-Sublimat-Alkohol andere, umständlichere Methoden zu setzen, 

liege daher nicht vor. 
Seidenfadeneiterung hat Poppert, wie andere Chirurgen, am häufigsten 

(in jedem dritten oder vierten Falle) an den versenkten Nähten bei der 

Radikaloperation der Hernien beobachtet, selbst bei anfangs voll- 

kommen aseptischer Wundheilung und trotz grösster Sorgfalt in der Asepsis. 

Die anfangs seröse, erst später eiterige Beschaffenheit des Sekrets bei der 

Ausstossung gelöster Nähte führte Poppert auf den Gedanken, dass 

möglicherweise hierbei das allzufeste Zuschnüren der zahlreichen 

versenkten Seidennähte eine Ernährungsstörung der Gewebe 
mit nachfolgender Nekrose erzeuge und diese Nekrose alsdann 
den Anlass zur Sekretbildung und zum Aufbruch der Wunde 
gebe. In der That sind sämmtliche von ihm in den letzten 1!/ Jahren 
ausgeführten, über 30 Radıkaloperationen von Leistenbrüchen, bei welchen 
die Nähte nicht allzu dicht angelegt und nur mässig fest zugeschnürt 
wurden, vollkommen glatt und ohne irgend welche Störung geheilt. — 

Auch für alle anderen Operationen räth Poppert, nicht bloss auf die 

Asepsis, sondern auch auf Vermeidung en und chemischer 

Schädigungen der Gewebe Bedacht zu nehmen. 

| A. Hiller (Breslau). 


Willy Meyer (New York): Kugelsplitter im Gehirn. New Yorker 
mediz. Monatsschrift, Juni 1897, p. 341. 

Meyer zeigt in der Deutschen Medizinischen Gesellschaft Röntgen- 
photographien von dem Kopf eines Mannes, welcher vor einem Jahr sich 
eine Kugel in die rechte Schläfe geschossen, die das Hirn durchbohrt 
hatte, ohne dass die Kugel ausgetreten war oder entfernt werden konnte. 
Da Zeichen einer lokalen Hirnerkrankung vorhanden waren, wurde der 
Kranke lange Zeit hindurch den Röntgen-Strahlen exponirt und der Vor- 
gang mehrmals wiederholt, um ganz sicher zu gehen. Man kann ein 
Kugelfragment wahrnehmen, das sich von der Schädelkapsel völlig deutlich 
abhebt. Lühe, Königsberg ı. Pr. 
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Pichler, K. (Prag): Ueber ein eigenartiges Symptom bei Er- 
krankungen in der hinteren Schädelgrube. A. d. Deutschen 
Mediz. Klinik. D.. Medizin. Wochenschrift 1897 No. 24. 

Das zuerst von Hallopeau und Giraudau (L’encephale 1883) 
beobachtete Symptom besteht in schweren, in Folge von Aneurysma 
der Basilararterie sich entwickelnden Respirationsstörungen: beim Vor- 
wärtsneigen des Kopfes oder Aufsetzen des cyanotischen Kranken steht 
die Athmung in Exspirationsphase still, kommt aber beim Rück wärtsbeugen 
des Kopfes wieder in Gang. Dasselbe Symptom hat Pichler in zwei 
Fällen (Myxofibrom und Thrombose der Basilararterie), welche mitgetheilt 
wurden, ebenfalls beobachtet. A. Hiller (Breslau). 


1. Finney, Five succesfull cases of general suppurative peritonitis treated 
by anew method. Bulletin of the Johns Hopkins hospital, Juliheft 1897, 

. 141. 

2. Arhar Elting and W. Calvert, an experimental study of the treat- 
ment of perforative peritonitis in dogs by a new method of operation. 
Ibidem, p. 143. 

Finney geht von dem Gedanken aus, dass nach den Versuchen von 
Wegener und Grawitz das kranke oder verwundete Bauchfell in seiner 
Fähigkeit, pathologische Produkte wieder aufzusaugen und der Einwirkung 
pathogener Mikroben zu widerstehen, erheblich herabgesetzt ist. Daher 
müsse man thunlichst viel von diesen zu beseitigen suchen, wenn man 
einen Bauchschnitt zur Bekämpfung schon entwickelter oder sich ent- 
wickelnder eiteriger Bauchfellentzündung ausführt. Dies geschieht am 
ründlichsten, wenn man den Darm ganz exenterirt, die Oberfläche sämmt- 
icher Drüsen und die ganze Peritonealauskleidung der Bauchhöhle und 
des Beckens sorgfältigst mit Watte, die in physiologische Kochsalzlösung 
getaucht ist, abwischt, ebenso auch mit den Därmen verfährt, sie darauf 
wieder in die Bauchhöhle zurückbringt und zwar so, dass etwa verwundete 
oder kranke Darmschlingen zu oberst zu liegen kommen, um sie entweder 
mit Gaze zu umkleiden und mit dem aus der Bauchdeckenwunde heraus- 
geleiteten Gazedrain in Verbindung zu setzen, oder extraperitoneal zu 
behandeln, an der Wunde zu befestigen oder dergl. Auf diese Weise ist 
Finney in fünf Fällen von perforativer Peritonitis vorgegangen, uud sind 
alle diese Fälle günstig verlaufen. Werth legt Finney noch darauf, dass 
die Darmschlingen nicht nur, wie selbstverständlich, während ihrer Aussen- 
lagerung in warme, aseptische, feuchte Hüllen eingeschlagen werden, 
sondern auch auf Berieselung mit Kochsalzlösung während des Abreibens. 

Die beiden Autoren des zweiten Aufsatzes nun haben die Methode 
Finneys einer experimentellen Prüfung unterzogen. An mehreren Hunden 
studirten sie zunächst die Wirkung des Abreibens und fanden, dass sich 
Hyperämie und Blutaustritte auf den sämmtlichen Flächen und Erguss 
etwas blutig-wässeriger Flüssigkeit einstellten, später auch Verwachsungen 
der Flächen unter sich und mit der Wunde etc. einfanden, die aber in 
noch späterer Zeit wieder aufgesogen wurden und verschwanden. Die 
anfänglich kränkelnden Versuchsthiere genasen später vollkommen. 

Durch eine zweite Reihe von Versuchen wurde festgestellt, dass nach 
Durchätzung eines Darmstückes (Colon) sich stets eine Bauchfellentzündung 
bildete, die unfeblbar in der Zeit von 12 bis 20 Stunden tödtete. 

Wurde aber bei so operirten Hunden der Bauchschnitt gemacht und 
dann in der Weise Finneys verfahren, ohne aber die Perforation zu 
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schliessen, so gelang es, einige Hunde zu retten, solange sie nicht wesentlich 
später als 6 Stunden nach der Verletzung in diese Behandlung kamen. 
Dagegen konnte bei später zum zweiten Mal operirten Hunden nur einige 
Lebensverlängerung aber keine Genesung erzielt werden. Uebrigens gelang 
es niemals, bei diesen Versuchsthieren die Bauchdeckenwunden p. pr. zu 
heilen, ja einzelne wurden sogar durch die Folgen der Wundeiterung noch 
später getödtet. Zugleich konnte beobachtet werden, wie die Thiere nach 
der zweiten Operation zunächst noch kränker erschienen, sich aber dann 
bald und vollständig erholten. 

In einer vierten Gruppe von Versuchen wurden die Perforationen am 
Kolon ebenfalls angelegt, dann aber nach verschiedenen Zeitfristen die 
Bauchhöhle wieder eröffnet, die Darmwunde geschlossen und ebenso auch 
die Bauchdeckenwunde, ohne dass die mechanische Reinigung der Bauch- 
höhle und ihres Inhaltes nach Finney vorgenommen worden wäre. 
Auch diese Thiere starben zwar später als die nicht mit Naht der Darm- 
wunde behandelten Hunde der zweiten Reihe, aber sie erlagen doch sämmt- 
lich einer sich entwickelnden allgemeinen Bauchfellentzündung, seltener 
einer abgesackten Eiterung in der Nähe der Perforationsstelle. 

Zu bemerken ist schliesslich noch, dass die meisten Operateure schon 
seit längerer Zeit bei den Eröffnungen der Bauchhöhle zwar auch trocken 
abzutupfen und das etwa ausgeflossene Blut etc. abzuwischen pflegen, dass 
eine so methodische und gründliche, ja gewaltsame mechanische Reinigung 
wie die von Finney empfohlene jedoch bisher nicht üblich gewesen ist. 

Lühe, Königsberg i. Pr. 


Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitäts- 
wesens. — Herausgegeben von der Medizinal-Abtheilung des Königlich 
Preussischen Kriegsministeriums. 

Heft 11: „Ueber die sogenannten Gehverbände“ unter besonderer 
Berücksichtigung ihrer etwaigen Verwendung im Kriege. Dr. Coste, Stabs- 
arzt an der Kaiser Wilhelms-Akademie. Berlin 1897 bei Aug. Hirsch- 
wald. 

Heft 12: Untersuchungen über das Soldatenbrot von Oberstabsarzt 
Dr. Plagge und Nahrungsmittelchemiker Dr. Lebbin. — Berlin 1897 
bei Aug. Hirschwald. 

Stabsarzt Dr. Coste führt uns in ansprechender Weise die verschiedenen 
Arten der Gehverbände vor, welche mehrfach in dieser Zeitschrift von ver- 
schiedener Seite bereits besprochen wurden. Es sei deshalb hier lediglich 
auf das Ergebniss der fleissigen Arbeit hingewiesen, welches Coste in die 
nachfolgenden Sätze zusammentasst: 

1. Das Prinzip der Deambulation bei der Behandlung von Knochen- 
brüchen der unteren Gliedmaassen hat vor den Extensionsmethoden bei 
dauernder Bettruhe wesentliche Vortheile. 

i 2. Denn Pseudarthrose gehört bei derselben zu den allergrössten Selten- 
eiten. 

3. Desgleichen wurde bei den bisher behandelten Fällen stärkerer 
Decubitus nicht beobachtet. 

4. Die Konsolidation tritt mindestens gleichzeitig, häufig früher ein. 

5. Die Schäden der andauernden Bettruhe werden vermieden. 

6. Die Verletzten sind in vielen Fällen nicht an der Ausübung ihrer 
Arbeitsthätigkeit behindert. 
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7. Nachkrankheiten, wie Gelenksteifigkeit und Muskelatrophie werden 
zwar nicht sicher vermieden, sind indess gelegentlich nicht so heftig. 

8. Am wenigsten werden die oben genannten Nachkrankheiten ver- 
mieden bei: | 

a) Gelenkfrakturen, 
b) Oberschenkelbrüchen. 

9. Das Prinzip der Deambulation stammt aus dem Anfang unseres 
Jahrhunderts. 

10. Das Verdienst, dasselbe in neuester Zeit wieder eingeführt zu 
haben, gebührt Hessing. 

11 Seine Apparate sind indess so komplizirt und technisch schwierig, 
dass ihre Anwendung mit Erfolg nur in Göggingen selbst möglich ist. 

12. Die Schiene von Harbordt ist im Prinzip zu verwerfen. 

13. Die Schienen von Heusner, Liermann, Krause und Port sind 
keine Universalschienen, sie- müssen vielmehr in jedem einzelnen Falle an- 
gepasst werden und erfordern somit ein besonders geschultes Personal und 
besondere Werkzeuge. 

14. Die beste Deambulationsmethode bei Unterschenkelbrüchen ist der 
Gehgipsverband von Krause-Korsch. 

15. Bei allen einfachen Brüchen kann derselbe angelegt werden, sobald 
die Bruchgeschwulst ihre Höhe erreicht hat. 

16. Bei allen komplizirten und septischen Brüchen darf der Verband 
erst dann angelegt werden, wenn sich die Wunde gereinigt und mit 
Granulationen bedeckt hat 

17. Bei Gelenkfrakturen muss zunächst der Hauptwerth auf die Be- 
seitigung des Blutergusses gelegt werden. 

18. Bei allen hohen Oberschenkelbrüchen muss zunächst eine Extension 
mit Gewichten, und zwar nicht unter 14 Tagen, vorausgehen. 

19. Dieselbe erfolgt zweckmässig in der von Bruns angegebenen Geh- 
schiene in Verbindung mit einem leichten Gipsverbande nach Korsch. 

20. Ist jede Möglichkeit einer Dislokation der Bruchenden aus- 
geschlossen, so können die ersten Gehversuche in der Schiene gemacht 
werden. 

21. Erst später soll die Schiene abgenommen und der Verband so 
weit verstärkt werden, dass der Verletzte in ihm allein geht. 

22. Im Feldzuge kann die Deambulationsmethode frühestens im Feld- 
lazareth beginnen. 

23. Es bleibt indess zu bedenken, dass der Gehgipsverband von Krause- 
Kosch Schulung und Uebung voraussetzt und ohne dieselbe für den Ver- 
letzten im höheren Grade wie die alten Methoden gefährlich werden kann. 


Oberstabsarzt Dr. Plagge und Nahrungsmittelcbemiker Dr. Lebbin 
veröffentlichen in ausführlicher Arbeit ihre Untersuchungen über dasSoldaten- 
brot, bei denen sie unterstützt wurden durch Unterärzte, die „sich um 
die so mühsamen, entsagungsvollen und körperlich angreifenden Ausnutzungs- 
versuche, einer derselben besonders auch um die endgültige Zusammen- 
stellung der Arbeiten die grössten Verdienste erworben haben“, und durch 
Militärapotheker, welche sich den chemischen einschlägigen subtilen Unter- 
suchungen „mit unermüdlicher Hingebung unterzogen“. 

Veranlasst waren die überaus wichtigen Untersuchungen durch die 
betheiligten Abtheilungen des Königlich Preussischen Kriegsministeriums, 


J 


— 47 — 


welche mit regster Aufmerksamkeit und grösstem Interesse seit langer 
Zeit schon die einschlägigen Verhältnisse verfolgt hatten. 

Mit welcher Sorgfalt verfahren wurde, mag u. A. die Thatsache be- _ 
leuchten, dass nicht weniger als 85 eigene Ausnutzungsversuche angestellt 
wurden, während aus der Literatur bisher nur 32 bekannt geworden sind. 

Auf die interessanten Ausführungen kann hier leider nicht näher ein- 
gegangen werden; bei der Wichtigkeit des den meisten Kameraden wohl 
etwas ferner liegenden Gegenstandes — soweit wenigstens die Grund- 
lagen in Betracht kommen — ist es ja mit Sicherheit anzunehmen, dass 
der Rath eines eingehenden Studiums recht überflüssig ist. — Eigene Unter- 
suchungen haben den Verfasser zu folgenden Schlüssen geführt: Eine 
Verbesserung des Soldatenbrotes ist zu empfehlen, kann aber in erheblichem 
Maasse nur durch Aussonderung eines höheren Prozentsatzes Kleie mit 
Hülfe feinerer Siebe, somit unter entsprechender Verminderung der Aus- 
beute, d. h. nicht olıne erhebliche Mehrkosten, erreicht werden. Des Weiteren 
zeigte es sich, dass gutes Roggenmehl fast ebenso gut wie gutes Weizen- 
mehl ansgenutzt wird, und zwar um so besser, je weniger Kleie es enthält. 
Roggenkleie ist für den menschlichen Organismus kein geeignetes Nahrungs- 
mittel. Die möglichst vollständige Entfernung der Kornschalen einschliesslich 
der sogenannten Kleberzeilenschicht bildet das für eine rationelle Mühlen- 
technik anzustrebende Ziel und wird am sichersten zur Zeit erreicht 
ohne Schälung, aber mit Hülfe feiner Siebe und unter Festsetzung eines 
nicht zu geringen (etwa 25 °/.) Kleieauszuges. 

-Angehängt sind den hochbedeutsamen Ausführungen u. A. neue Unter- 
suchungen über Militärzwieback, über die Grundmethode, der Nahrungs- 
mittelanalyse und über ein neues Projektions-Okular mit Mikrometer für 
photographische Zwecke. Ltz. 


Braatz, Egbert: Ueber die falsche, gewöhnliche Schuhform und 
über die richtige Form der Fussbekleidung. Verlag von Thomas 
& Oppermann. Königsberg i. Pr. 1897. 

In Anbetracht der hohen Bedeutung einer rationellen Fussbekleidung 
für die Marschfähigkeit der Truppen verdient die vorstehend genannte 
Studie die Aufmerksamkeit unserer Leser in hohem Grade. In ihr spricht 
sich der Verfasser auf Grund langjähriger Beobachtungen, deren Richtig- 
keit neuerdings durch zahlreiche Röntgen- Aufnahmen erhärtet wurde, 
gegen die bisher übliche „mittelspitze, symmetrische“ Form des Schuhwerkes 
aus, da dieselbe die Fussknochen aus ihrer natürlichen Lage verdrängt, 
die Funktionen des Fusses beeinträchtigt und die Ursache zu den mannig- 
fach bekannten Fusskrankheiten wird. Als Erfordernisse für eine 
hygienisch einwandsfreie Fussbekleidung verlangt er dagegen, dass die 
Sohle entsprechend der Meyerschen bezw. Beelyschen Linie nahe der 
Innenseite ihre grösste Länge hat und auch bei Frauen und Kindern, 
wie jetzt meist nur bei Männern, für jeden Fuss besonders zugeschnitten 
Be) wird, dass bei Oberleder resp. Leisten die höchste Erhebung 
an dem Innenrande des Fusses liegt und nach dem Grunde der grossen 
Zehe gerichtet ist, und endlich, dass Schuh und Strumpf sich den 
individuellen Verhältnissen anpassen. Kg. 


Weichardt (Altenburg): Zur Impftechnik. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 1897, No. 45. 
W. empfiehlt seine durch Auskochen oder Erhitzen oder im Dampf- 
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topf leicht sterilisirbaren zweischneidigen Nickel-Impfspatel zur 
aseptischen Impfung. 50 Stück derselben, welche für 100 Impflinge aus- 
reichen, liefert O. Seyffart in Altenburg für 8 Mark. Bei Massenimpfungen 
soll nach je 100 Geimpften eine Pause gemacht werden zum frischen 
Sterilisiren und gleichzeitig zum Lüften des Raumes. 

A. Hiller (Breslau). 





Hessler (Halle): Der Einfluss des Klimas und der Witterung auf 
die Entstehung, Verhütung und Heilung von Ohr- Nasen- 
und Rachenkrankheiten. Klinische Vorträge aus dem Gebiete der 
Otologie etc. herausgegeben von Haug-München 1897. II. Band 7. Heft. 

Nach Durchmusterung der reichhaltigen, sehr zerstreuten Litteratur 
bezüglich der Witterungseinflüsse auf die „Erkältungskrankheiten“ unter- 
zieht Hessler die Morbidität an Bronchialkatarrhen, Mandelentzündungen 
und Ohrkrankheiten der Garnisonen München, Berlin, Königsberg und 

Strassburg i. E. für die Jahre 1888/1889 bis 1891/1892 einer eingehenden 

Prüfung im Zusammenhang mit Aufzeichnungen der dortigen meteoro- 

logischen Stationen. Das Ergebniss ist auffälliger Weise ein völlig negatives, 

wofür die Erklärung in den Mängeln aller statistischen Beweisführung, 
in der Unmöglichkeit der Verrechnung aller einschlägigen Momente zu 
suchen ist. Hierzu gehören besonders individuelle Disposition und Mit- 
wirkung der Mikroben bei der Entstehung der „Erkältung“. — In dem 
zweiten und dritten Theil werden die klimatischen Einflüsse in ihrer Be- 
deutung für die Verhütung und Heilung der Erkrankungen der oberen 

Luftwege gewürdigt. Wenn es dem Verfasser darauf ankam, auf dem 

ea ebenso wichtigen wie der exakten Forschung schwer zugänglichen 
ebiet anregend zu wirken, so hat die Arbeit für den militärärztlichen 

Leserkreis noch ein weiteres Interesse. Zweifellos ist das überaus reiche 

statistische Material der Armee nach vielen Richtungen hin noch der 

Ausnutzung fähig, und noch manche Frage würde durch planmässige Aus- 

beutung der Lösung näher gebracht werden können. Dabei würde es 

allerdings wesentlich auf die Kunst richtiger Fragestellung ankommen. 


Mittheilungen. 


In England, wo ausser den meisten Krankenhäusern auch noch sonst 
eine grosse Zahl gemeinnütziger Unternehmungen freiwilligen Beiträgen 
ihre Entstehung und ihr Fortbestehen verdankt, hat sich dem Brit. med. 
Journ. zu Folge wieder eine solche wohlthätige Gesellschaft konstituirt, 
welche sich „Convalescent dinners Society“ nennt und sich damit be- 
schäftigt, denjenigen Rekonvaleszenten, welchen die Kraft und die Mittel 
fehlen, sich selbst ausreichend zu ernähren, 14 Tage lang eine kräftige 
Mahlzeit zu verabreichen. Während des Berichtsjahres soll etwa 
1000 Bedürftigen diese Wolthat zu Theil geworden sein. Dem Bericht 
folgt der übliche Appell. Schumburg. 


Ein Rathgeber für Offiziersburschen ist als kleines Büchlein 
im Verlage von Walther Niemann — Magdeburg (60 Pf.) erschienen. 
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Schwere Folgen von Zahnkrankheiten in der Armee und ihr 


Zusammenhang mit Zahnextraktionen. 
Von 
Dr. Drenkhahn, | 
Stabsarzt beim 3. Bat. 2. Hanseatischen Inf.-Regts. No. 76 in Hamburg. 





In einer Arbeit über die akute Osteomyelitis purulenta der Kiefer 
(Festschrift zur hundertjährigen Stiftungsfeier des medizinisch-chirurgischen 
Friedrich-Wilhelms-Instituts) erwähnt H. Fischer als relativ häufige Ur- 
sache dieser gefährlichen Krankheit die unsaubere Zahnextraktion und das 
Zieben von Zähnen bei Parulis. Im Hinblick darauf fordert er, „dass 
eine Zabnextraktion unter denselben Kautelen vorgenommen wird wie jede 
andere chirurgische Operation, besonders was die Reinigung der Finger 
und der Instrumente, des Mundes und der Zähne (mittelst Bürste und 
antiseptischer Mundwässer) und die antiseptische Versorgung der Wund- 
höhle (Ausfüllung mit Jodoformpulver und Jodoformgaze) betrifft“ (S. 50), 
und nimmt an, dass jeder vorsichtige Chirurg sich zu der Maxime bekennen 
muss: „erst die Parulis zu eröffnen, den Eiterherd sorgfältig mit dem 
Löffel und antiseptischen Spülungen zu desinfiziren und dann mit Jodo- 
form und Jodoformgaze auszufüllen. Nun könnte man bei sehr heftigen 
Schmerzen zur Extraktion schreiten. Wenn es aber irgend angeht, müsste 
man dieselbe noch einige Tage verschieben, damit die Eiterung_ sistirt 
und die Mundhöhle beständig gesäubert und desinfizirt werden kann.“ 
(Seite 52.) 

Ist nun bisher in der Armee nach diesen Grundsätzen verfahren? 


Diese Frage kann wohl kaum bedingungsweise bejaht werden, soweit- 
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mir die Verhältnisse bekannt sind, muss sie sogar ohne Weiteres verneint 
werden. 

Im Volke herrscht im Allgemeinen nicht der Glaube an die Gefährlich- 
keit der Zahnextraktionen, und die grosse Menge folgt dem Grundsatze: 
„Schmerzt dich ein Zahn, so lass ihn ausziehen“; nur die Angst vor der 
bekannten Schmerzhaftigkeit derOperation schreckt denEinen oder Anderen 
vor ihr zurück. Diese Angst ist dem preussischen Soldaten fremd, und 
bei jedem Zahnschmerz kommt er daher mit der Bitte um Entfernung 
des Zahnes. Im Allgemeinen wird dieser Bitte seitens der Militärärzte Ge- 
währ geleistet; denn der Rath, den kranken Zahn zu konserviren, hat in der 
Regel zur Folge, dass der Leidende denselben gegen Zahlung von 50 Pf. 
vom Barbier ziehen lässt. Die Zahl der Soldaten, denen schmerzhafte Zähne 
ausgezogen werden, ist daher eine ganz bedeutende. Nach den Angaben 
der verschiedenen Stationsaufseher des Garnisonlazareths Thorn, welche 
das Besteck mit den Zahnzangen unter Aufsicht haben, werden daselbst 
im Durchschnitt täglich fünf Zähne gezogen, jährlich also ungefähr 1800. 
Wegen einer dicken Backe wird die Extraktion in der Regel nicht hinaus- 
geschoben, besteht Fieber, wird der kranke Zahn gezogen und der Mann 
ins Lazareth aufgenommen, sonst findet in den meisten Fällen keine eigent- 
liche Nachbehandlung statt. Das waren die Grundsätze, als ich der äusseren 
Station in Thorn vorstand, und viele Militärärzte folgen als Schüler 
v. Bardelebens den gleichen Prinzipien. 

Derselbe sagt in seingyyä& ú 
Berlin 1881, Bd. III, 9989: Wean éige 
eines Zahnes bedingt Xst und in Folge davo 
der Zahn ausgezogen. werden. ‚Mas ‚ampfigh] die Heilung der Parulis 
abzuwarten, weil #urch die Entzünd ielleicht schon vorbereitete 
Nekrose nach der mi Auszichan say denen Insultation an Umfang 
gewinnen könnte. Dies ist jedoek-nuf bei Anwendung des »Schlüssels: 
in gewissem Maasse begründet. Das Entfernen des Zahnes (mit einer 
Zange) an sich gewährt nur Vortheile; je früher es geschieht, desto schneller 
die Heilung.“ Als Nachbehandlung einer Zahnextraktion empfiehlt er 
Spülen ınit Wasser. In seiner Klinik erzählte er einmal in der ihm eigenen 
launigen Weise, im Publikum herrsche der Aberglaube, bei geschwollener 
Backe sei eine Zahnextraktion gefährlich. Dies Märchen sei von den Aerzten 
und Zahnärzten ausgesprengt, weil die Parulis das Zahnziehen oft höchst 
schwierig mache, und der gute Erfolg, mit dem dieser falsche Grundsatz 
verbreitet sei, erfordere oft nicht geringe Ueberredungskünste seitens des 
gewissenhaften Arztes, der den Zahn unbedingt ziehen müsse, denn bei 


er Chirurgie und Operationslehre, 
lis nachweisbar durch Karies 
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der gewöhnlich bestehenden Inanition genüge eine kleine Hälsphlegmone 
mit geringer Suffokation, um das Lebenslicht auszublasen. Auch auf 
manchen andern Universitäten (Kiel, Bonn, Rostock) scheinen gegenwärtig 
dieselben Regeln zu gelten. Aerzte, die daselbst ihre Studien gemacht 
hatten, antworteten mir auf die Frage, wie sie in derartigen Fällen ver- 
führen, regelmässig: „Man beseitigt die Ursache, indem man den Zahn 
zieht.“ Die gegentheilige Ansicht eines Militärarztes veranlasste mich, 
diese Frage häufiger zu stellen. 

Theoretisch kann nicht entschieden werden, wer Recht hat, v. Barde- 
leben oder Fischer. Die Fragen über Zweckmässigkeit einer Wunddes- 
infektion durch antiseptische Spülungen, über die Wirkung antiseptischer 
Mittel auf Schleimhäute und Geschwürsflächen, über die Bedingungen, 
unter welchen eine scheinbar intakte oder eine lädirte Schleimhaut von 
infektiossen Keimen angegriffen und zur Eiterung gebracht wird, werden 
gegenwärtig von Chirurgen, Geburtshelfern, Dermatologen und Bakterio- 
logen scharf diskutirt und bedürfen vorläufig noch der Klärung. Es ist 
daher überflüssig, Autoritäten anzuführen oder für diesen oder jenen Grund- 
satz eine scheinbare Stütze durch theoretische Erwägungen zu liefern. 
Doch ist es wohl erlaubt, zu prüfen, wie Fischer seine Ansicht begründet, 
und ob seine Beweisführung die Anschauungen Bardelebens, welche durch 
die Praxis in der Armee anscheinend so glänzend gerechtfertigt werden, 
widerlegt. 

Zunächst die Fälle, in denen nach Fischers Ansicht eine Zahnextraktion 
Osteomyelitis purulenta eines Kieferknochens verursachte. 

1. Zahnextraktion durch Barbier mittelst Schlüssel, der mit einem 
Tuche umwickelt war, bei kräftigem Rekruten. Acht Tage später wird 
bei der Einstellung Anschwellung der ganzen linken Gesichtshälfte wahr- 
genommen, Zahnfleisch geröthet, geschwollen, druckempfindlich, Kiefer- 
klemme, Zahnlücke mit schmutzigem Eiter belegt, Fieber. Verschlimme- 
rung trotz mehrfacher Incisionen und späterer Entfernung des theilweise 
vom Periost entblössten und fast gänzlich mit Eiter durchsetzten Kiefer- 
knochens. Am 28. 10. Tod. 

2. Seite 34. 25 Jahre alter Schlachter hat ein halbes Jabr an Zahn- 
schmerzen gelitten, lässt sich Weihnachten 1883 einen Backzahn oben 
rechts ziehen; darauf stärkere Schmerzen, die unter wachsender Schwellung 
der Backe beständig zunehmen; kommt am 24. Januar 1884 hoch fiebernd 
in benommenem Zustande ins Krankenhaus. Grosser Abszess an der 
Schläfe wird durch Schnitt entleert, mehrere Gegenöffnungen werden an- 
gelegt. Vorübergehende Besserung des Allgemeinbefindens. Nach einigen 
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Tagen gelangt man von einer Oefinung vor den rechten unteren Schneide- 
zähnen, aus der viel Eiter dringt, mit der Sonde auf den in weiter Aus- 
dehnung rauh anzufühlenden Unterkieferknochen. Behandlung ohne Erfolg. 
Am 5. Februar Exitus. Der letzte Backzabn rechts unten fehlt, eiterige 
Osteomyelitis des Unterkieferknochens, welcher um das rechte Foramen 
maxillare internum multiple kariöse Stellen zeigt, auch die Aussenfläche 
der Schläfenschuppe ist kariös. Es besserten sich also in diesem Falle 
nach Extraktion eines Zahnes im Oberkiefer die Beschwerden und objektiven 
Krankheitszeichen nicht, denen eine Erkrankung des Unterkiefers zu Grunde 
lag, diese wurde schlimmer und führte schliesslich zum Tode. 

3. Seite 49. Extraktion eines linken Unterkieferzahnes bei einem 
33 Jahre alten Schmied. Einige Tage später brettharte Schwellung der 
linken Wange, Gangrän der Mundschleimhaut, pyämische Erscheinungen, 
Tod im Koma sechs Tage nach der Aufnahme ins Krankenhaus, 10 Tage 
nach Beginn des Leidens. Sectionsbefund: Phlegmone gangraenosa mandi- 
bularis et profunda colli, Periostitis ichorosa mandibulae, Laryngo-pharyn- 
gitis phlegmonosa, Trachitis haemorrhagica, Pleuritis fibrinosa, Broncho- 
pneumonia multiplex, Myocarditis, Nephritis, Hepatitis parenchymatosa. 

4. Seite 49. Bei dreiundvierzigjähriger Frau unsaubere und rohe 
Extraktion mehrerer Zähne. Fünf Tage später Delirien, die in Koma über- 
gehen infolge von Osteomyelitis des Unterkiefers und Meningitis basilaris. 
Tod. Im linken Oberkiefer leere Alveole, dem ersten Molarzahn entsprechend, 
im Unterkiefer an Stelle des dritten Molarzahns mit fötidem Eiter gefüllte 
Alveole, Eiterung hat von hier aus weit um sich gegriffen. 

5. Seite 49. Bei kräftigem Grenadier unsaubere und rohe Zahn- 
extraktion, wonach Schwellung und Schmerzen an der betreffenden Stelle 
zurückbleiben. Nach vier Wochen findet sich die Höhle des vorletzten 
Backzahnes im rechten ÖOberkiefer offen und mit schmutzigem Eiter 
belegt. Die Sonde stösst auf den rauhen Kiefer, es tritt totale Nekrose 
des Oberkiefers mit langwieriger Eiterung ein, die über ein Jahr anhält, 
da eine grössere Operation nicht vorgenommen wurde. 

6. Seite 49. Achtunddreissigjährige Frau lässt bei vielen schlechten 
Zähnen vergebliche Extraktionsversuche vornehmen. Eiterung, welche 
das Jochbein entblösst. Tod an Östitis des Keilbeins, eiteriger Basilar- 
meningitis, eiteriger Phlebitis der Vena ophthalmica beiderseits, Haemor- 
rhagie in den linken Seitenventrikel, hypostatischer Pneumonie. 

7. Seite 49. Zahnextraktion durch einen der ersten Zahnärzte, totale 
Nekrose des Unterkiefers infolge von Osteomyelitis, Tod durch Pyämie. 

8. Seite 51. Extraktion eines unteren Molarzahnes wegen Parulis bei 
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vierzigjähriger Frau durch einen Zahntechniker. Gleich darauf Osteo- 
myelitis des Kiefers und Nekrose desselben. Drei Monate nach der Zahn- 
estraktion muss der ganze Unterkiefer exartikulirt und entfernt werden. 

9. Seite 51. Zu Watson kommt ein 28jähriger Mann mit Abszess 
am rechten Unterkiefer infolge. hohlen Zahns. Am 22. Januar Eröffnung 
der Parulis, Extraktion des kranken Zahnes. Am 28. Januar Schüttelfrost, 
Einführung eines Drainagerohres. Unter heftigem Fieber und schweren 
Störungen des Allgemeinbefindens bilden sich immer wieder neue Abszesse 
im Kiefer, bis er in ganzer Ausdehnung nekrotisch ist. Tod an er- 
schöpfender Eiterung unter septischen Erscheinungen. 

10. Seite 51. Eine 25jährige Frau hat unter Fieber und Schmerzen 
im rechten Unterkiefer eine Parulis bekommen. Der erste Molaris und 
der kariö6se Mahlzabn der betreffenden Unterkieferseite werden ex- 
trabirt. Danach nehmen Fieber und Schwellung beträchtlich zu, aus den 
Alveolen tritt eine furchtbare Eiterung ein, der ganze Unterkiefer ud 
nekrotisch. = | 

11. Seite 51. Eröffnung einer Parulis und Extraktion eines hohlen 
Zabnes bei 'einem 40jährigen Jäger, darauf stürmische Entzündung im 
Unterkiefer und Eintreten einer Nekrose desselben. 

12. Seite 51. Kräftiger 23jähriger Soldat erkrankt am 4. April 1867 
an Zahnschmerzen und Parulis im linken Unterkiefer. Am 6. April Ex- 
traktion des hohlen Zahnes und Eröffnung der Parulis. Abends Schüttel- 
frost, unruhige Nacht. Am andern Morgen beträchtliche und harte 
Schwellung und lebhafte Röthung der linken Unterkiefer- und Halsgegend. 
Am 9. April Delirien, am 10. abends Tod im Koma. Der ganze Unter- 
kiefer abgestorben. | 

13. Seite 5l. Ein während des Feldzuges 1866 ausgehobener Soldat 
vom Franz-Regiment hatte zu Hause heftige Schmerzen in einem kariösen 
Backzahne des linken Oberkiefers gehabt. Drei Tage darauf hatte sich 
eine Parulis gebildet. Ein Barbier öffnete dieselbe und zog den Zahn. 
Zwei Tage nach der Extraktion wird Patient hoch fiebernd ins Lazareth 
aufgenommen. Beträchtliche Anschwellung und leichte Röthung der linken 
Wange, Ausfluss von fötidem Speichel, Kiefer geschlossen. Nach gewalt- 
samer Oeffnung des Mundes zeigen sich die Zahnlücke und der Parulissack 
mit stinkendem Eiter erfüllt, das Periost stark geschwollen und fluktuirend, 
die meisten Zähne lose, sonst aber gesund. Spaltung des Periosts in 
seiner ganzen Ausdehnung von hinten nach vorn, Entleerung von jauchigem 
Eiter. Der Knochen ist schiefergrau und übelriechend. Sinken des Fiebers, 
anscheinend Besserung. Nachts darauf Delirien, am anderen Morgen ist 
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die Geschwulst gestiegen, Patient ist komatös. Entfernung des ganzen 
Kiefers vom Munde her. Zeichen der Basilarmeningitis treten immer 
deutlicher hervor, Tod neun Tage nach der Zahnextraktion. 

14. Seite 52. Gesunder 37 jähriger Arbeiter bekommt eine Anschwellung 
am Unterkiefer, die sehr schmerzhaft wird. Kranker Zahn wird ohne 
grosse Gewalt und ohne besondere Schmerzen gezogen. Danach ergreift 
die erst beschränkte Affektion in wenigen Wochen den ganzen Unterkiefer 
unter grossen Schmerzen und mit Lockerung der Zähne. Bei der Auf- 
nahme in die Charite ist das Zahnfleisch in hohem Grade geschwollen, 
grauroth, siebförmig durchlöchert, aus den kleinen Fisteln tritt bei Druck 
Jauche. Alle Zähne sind gesund, doch ganz locker. Bei der Kieferresektion 
zeigt sich der Kiefer gebrochen. Fischer nimmt an, dass die Extraktion 
des Zahnes 1) eine subakute und circumscripte Osteoperiostitis in eine 
diffuse verwandelt hat und 2) dass bei derselben, auch ohne Anwendung 
von Gewalt, der durch die Osteoperiostitis brüchig gewordene Knochen 
gebrochen ist. | 

In den angeführten 14 Fällen folgte einer Zahnextraktion eine eiterige 
Kieferosteomyelitis. In welchem Zusammenhange Operation und Krank- 
heit standen, lässt sich in keinem Falle entscheiden, denn es fehlt regel- 
mässig eine brauchbare Anamnese bis zur Zahnextraktion und ein wissen- 
schaftlicber Befund über den Zustand, welcher die Zahnextraktion 
veranlasste. In keinem Falle erfahren wir, ob und wielange schon Fieber 
bestand, ob und wie weit d Knochen bereits frei lag, als der kranke 
Zahn gezogen wurde u. s. w., so dass es stets zweifelhaft bleibt, ob nicht 
die Schmerzen, welche den Kranken zum Arzt, beziehungsweise Zahnarzt 
oder Barbier führten, schon durch beginnende Periostitis oder entzündliche 
Knochennekrose veranlasst wurden. 

Ein anderer Umstand, der es fraglich erscheinen lässt, ob in allen 
Fällen oder auch nur in einem die Zahnextraktion die Kieferentzündung 
hervorrief, beziehungsweise das Uebergreifen einer Zahnwurzelentzündung 
auf den Knochen veranlasste, ist die verschiedene Zeit, die in den ein- 
zelnen Fällen zwischen der Zahnextraktion und dem ersten Auftreten der 
osteomyelitischen Symptome liegt. In den sieben Fällen, in denen keine 
Parulis vorhanden war, schwankt sie zwischen einigen Tagen und einem 
Monat (einmal einige Tage, zweimal acht Tage, einmal 4 Wochen, einmal 
1 Monat, zweimal fehlt genauere Angabe), in den sieben Fällen, wo bei 
bestehender Parulis extrabirt wurde, zwischen einigen Stunden und wenigen 
Wochen (zweimal gleich darauf, einmal 2 Tage, einmal 6 Tage, einmal 
wenige Wochen, zweimal unbestimmt). 
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Fischer sagt selbst (Seite 44): „Es bleibt ja immer schwer, zu sagen, 

ob diese Paruliden welchen Osteomyelitiden schwerer Art folgen, nicht das 

erste Zeichen einer infektiösen Osteomyelitis waren; denn auch bei diesen 

bildet sich anfangs oft erst ein circumskripter Abszess, der dann freilich 
schnell an Umfang zunimmt.“ 


In den Fällen, wo unmittelbar nach der Zahnextraktion Osteomyelitis 
konstatirt wurde, kann man kaum umhin, anzunehmen, dass diese schon 
vor dem Zahnziehen bestand. 


Dass Paruliden auch ohne Zahnextraktion einen infektiösen Charakter 
annehmen können, bestreitet Fischer nicht, glaubt aber doch, nach den 
klinischen Erfahrungen zu der Behauptung berechtigt zu sein, dass dies 
jedenfalls sehr selten geschieht. (Seite 44 bis 45). 


Ich werde später einen Fall mittheilen, in dem eine „dicke Backe“ 
zur Todesursache wurde, ohne dass der kranke Zahn extrahirt wurde, und 
zwar wabrscheinlich, weil er nicht extrahirt wurde. 


Zunächst lasse ich eine Zusammenstellung aus den Sanitätsberichten 
über die Armee folgen, welche ergiebt, wie häufig Krankheiten der Kiefer 
und der Zähne in der Armee zum Tode führen und welche Rolle Zahn- 
extraktionen dabei spielen. 





NT mn nn m U a — ——— — —- ——— 


No. des Zahl der| Zahl der 
Jahr Rapport- Krankheit Behan- | Gestor- 


schemas i delten | benen. 





Krankheiten des Mundes und 


5 akut 
1868 69 der Schlingorgane ausser 7032 © > 
Parotitis und Tonsillitis Keinen 
5 akut 
1869 69 » MT 12 chron. 
1870 
Erstes 69 $ 4453 0 
Halbjahr 
1871 
Letztes 69 a 3816 |1 chron. 
Halbjahr 
1872 69 = 8387 |8 akut - 
1873 
Erstes 69 4 2714 |lakut 


Vierteljahr 





No. des Zahl der! Zahl der 
Jahr Rapport- Krankheit Behan- | Gestor- 
schemas | | delten | benen. 
- Krankheiten der Zähne 
April bis März| 76 und adnexa 3059 | 0 
1874/75 76 » 2729 0 
1875/76 76 n 2737 0 
- 1876/77 76 n 2601 0 
1877/78 76 n 2302 0 
| 15476 PER a ni 
1878/719 |+77+78 ee Speicheldräsen, de ">| 12604 0 
+79+80 | Speiseröhre | 
1879/80 | 15478 
78+79| (Mandeln ausgenommen). 6282 3 
1880/81 +80 | 
1881/82 5 | 5 3290 0 
1882/83 Š š 7634 1 
1883/84 5 e 7480 2 
1884/85 5 m 7600 0 
1885/86 Mr 3 7368 1. 
1886/87 n N. 1385 1 
1887/88 2 s 8225 1 
1888/89 7 x 8085 1 
1889/90 2 $ 7625 1 
: 1890/91 s m 7822 2 
- 1891/92 5 = 7906 - Q 
1892/93 E = 7647 2 
1893/94 5 s 7883 1 


Die Tabellen ergeben, dass Todesfälle an Mundkrankheiten (im weitesten 
Sinne) in der Armee selten sind, doch können immerhin schwer oder gar 
tödlich verlaufene Kiefererkrankungen anderen Krankheitsgruppen wie 
Eiterfieber, Knochenhaut-, Knochenmarkentzündung oder dergleichen zu- 
gerechnet sein. Von weit grösserer Bedeutung sind daher die genauen 
klinischen Aufzeichnungen, welche seit dem Jahre 1879 über die Ursachen 
der accidentellen Wundkrankheiten (Septikaemie und Pyämie) sowie über 
alle relativ seltenen Todesursachen, zu denen die eiterige Osteomyelitis 
der Kiefer zweifellos gehört, gemacht sind. | | 
Im Sanitätsbericht für die Rapportjahre 1879/81 findet sich Seite 101 
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als Ursache einer tödlich verlaufenen Knochen- bezw. Knochenbautent- 
zündung einmal Extraktion eines Zahnes durch einen Barbier angegeben. 

Der Bericht für das Rapportjahr 1881/82 enthält auf Seite 11 folgenden 
Fall: Unter dem Bilde des Pseudoerysipels trat bei einem als Potator 
bekanten Ulanen der Garnison Mühlhausen in Th. am 10. Juni 1881 nach 
vorangegangenem Schüttelfrost eine phlegmonöse Infiltration zunächst in 
der linken Submaxillargegend auf, die sich schnell auf die rechte Gesichts- 
hälfte und sämmtliche Gebilde .der Mund- und Rachenhöhle verbreitete. 
Am 11. Juni bestand brettharte, mit livider Hautröthung verbundene 
Anschwellung im Bereich des ganzen Unterkiefers, der ganzen rechten 
4esichtshälfte und Oedem der Augenlider. Der Zungenboden war infolge 
Anschwellung der Sublingualdrüsen emporgewölbt, am Zahnfleisch haftete 
ein gelber, käsiger, leicht abziehbarer, aber schnell sich wieder er- 
setzender Belag. Die Temperatur betrug 39,5, der Puls war verschwindend 
klein, die Prostration der Kräfte sehr erheblich. Die Entzündung schritt 
fort und verursachte am 15. Juni bereits hochgradige Dyspnoe. Aus In- . 
zisionen auf der rechten Wange und in der Submaxillargegend sowie aus 
einem spontanen Aufbruch am rechten inneren Augenwinkel entleerte sich 
massenhaft jauchiger, aashaft riecbender, mit Luftblasen und mortifizirten 
Gewebsfetzen gemischter Eiter. Tod am 18. Juni. Die Obduktion ergab nichts 
Erwähnenswerthes. In diesem Falle ging also ohne nennenswerthe Zahn- 
erkrankung eine tödliche Phlegmone vom Zahnfleisch aus. Seite 89 ist 
ein Fall erwähnt, in dem ein Fibrom Schwellung und Nekrose des Unter- 
kiefers bedingte. 

Im Bericht für die Rapportjahre 1882/84 (Seite 17: ist einmal ale Ursache 
einer Septikaemie Karies eines Zahnes mit Knochen- und Knochenhaut- 
entzündung des Unterkiefers angegeben. Ferner wird (Seite 120) ein Fall 
von Angina Ludovici erwähnt, der in 56 Stunden tödlich endete. Als 
Ausgangspunkt wurde ein hohler Zahn angegeben, welcher beim Heraus- 
ziehen abbrach. Es enstand eine Geschwulst am Unterkiefer, welche sich 
‚über die ganze linke Halsseite, vom Ohr bis zum Schlüsselbein, ausdehnte 
und hart war; auf der Höhe der Geschwulst bestand emphysematisches 
Konistern, welches sich bis zur Brustwarze hinzog. Bei einem Einschnitt 
entleerte sich stinkender jauchiger Eiter; das Zellgewebe zerfiel brandig. 
-Unter Bewusstlosigkeit trat der Tod ein. 

Im Bericht für 1884/88 ist angegeben (Seite 29): In Magdeburg starb 
an Blutvergiftung (Angina Ludovici) ein Gefreiter, welcher mit einem Sattler- 
pfriemen in einem Zahngeschwür gebohrt hatte. 

Der Bericht für 1888/89 enthält folgenden Fall: Dem Musketier B. 
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` vom 8. Württembergischen Infanterie-Regiment No. 126 in Strassburg i. E. 
war am 25. September 1888 im Revier ein Backzahn herausgezogen worden. 
Am 28. kam er ins Garnisonlazareth mit geschwollenem, blaurothem und 
bretthartem Gesicht und Hals. Mund konnte kaum geöffnet werden. 
Grosse Einschnitte längs des linken Unterkieferastes förderten brandigeJauche 
zu Tage, doch schritt die Entzündung weiter. Am 1. Oktober Temperatur- 
abfall von 40,0 auf 37,7, Bewusstlosigkeit Am 3. Oktober Tod. (Seite 26.) 

Ferner ebendaselbst: Gendarm B. kam am 26. Mai 1888 in das 
Garnisonlazareth Weissenburg mit Schlingbeschwerden, einer brettharten 
‘und sehr schmerzhaften Geschwulst in der Gegend des linken Unterkiefer- 
winkels, welche nach hinten bis zum Warzenfortsatz, nach vorn bis zur 
Mittellinie, nach unten bis zum Ringknorpel reichte und nirgends Schwappen 
zeigte. Der Mund konnte kaum geöffnet werden, übler Geruch aus dem- 
selben. Temp. 38,6. In der Nacht vom 27. zum 28 Mai Delirien, Be- 
nommenheit, am 28. früh Tod. Bei der Leichenöffnung fand sich am 
Halse ein tiefer jauchiger Eiterherd, welcher sich weithin zwischen die 
Muskeln hineinstreckte und seinen Ausgang von einer jauchigen Knochen- 
hautentzündung an der hinteren Fläche des Alveolarfortsatzes des linken 
unteren Weisheitszahnes genommen hatte. 

Im Bericht für 1889/90 wird Seite 165 mitgetheilt: In Mülhausen i. E. 
erkrankte ein Mann an Ludwigscher Halsbindegewebsentzündung, ausgehend 
von einem Zahngeschwür und der dadurch hervorgerufenen entzündlichen 
Schwellung einer Unterkieferdrüse. Am zweiten Tage des Lazarethauf- 
enthalts musste wegen hochgradiger Athemnoth der Luftröbrenschnitt gemacht 
werden. Nur vorübergehende Besserung, Tod am nächsten Tage. Die 
Leichereröffnung ergab eine Vereiterung des tiefen Halsbindegewebes, aus- 
gehend von der linken, stark vergrösserten Unterkieferspeicheldrüse, Eiter- 
erguss in beide Brustfellsäcke, frische Auflagerungen auf der zwei- 
zipfeligen Klappe und denen der grossen Körperpulsader. 

Ferner Seite 168: Stabsarzt Rothe in Metz entfernte die.linke Unter- 
kieferhälfte, welche nach Ausziehen eines Zahnes brandig abgestorben war. 
Der Knochenersatz war ein vollkommener. 

Im Bericht für 1890 bis 92 wird im Kapitel über Wundinfektions- 
krankheiten (Seite 32) mitgetheilt: 

Mehrmals war die Infektion nach dem Ausziehen von Zähnen ent- 
standen oder von kariösen Zähnen selbst ausgegangen. 

In Königsberg hatte sich ein Kanonier ausserhalb der militärärztlichen 
Behandlung die Wurzeln zweier Backzähne ausziehen lassen und war dem- 
nächst, da eine heftige Blutung aus der Zahnlücke aufgetreten war, in das 
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Lazareth aufgenommen worden. Hier wiederholte sich die Blutung, wenn 
auch in geringem Grade, noch mehrmals; zugleich stellten sich Schwellung 
der rechten Unterkieferseite und des Mundbodens, Kieferklemme sowie 
ein grauer schmieriger Belag der Mundhöhle ein. Unter Schüttelfrösten, 
hohem Fieber und zunehmender Benommenheit erfolgte fünf Tage darauf 
der Tod. Die Sektion ergab Blutergüsse in die Spinnwebehaut des Ge- 
hins, in die graue Substanz des Kleinhirns und in den Herzbeutel, Auf- 
lagerungen auf der zweizipfeligen Herzklappe und einen blutig-wässerigen 
Erguss in die Brustfellräume. Am Unterkiefer war ein Theil des Zahn- 
fortsatzes abgebrochen, der Knochen rauh und übelriechend. 

Ueber äbnliche Krankheitsbilder mit tödlichem Ausgange, welche 
ebenfalls nach dem Ausziehen kariöser Zähne sich entwickelt hatten, wird 
aus Gnesen, Kolberg und Utlingen berichtet. 

In Ludwigsburg ging der Dragoner S. dem Lazareth mit Beinhaut- 
entzündung am rechten Unterkiefer, welche von einem kariösen Mahlzahn 
ausgegangen war, zu. Es bestanden Schlingbeschwerden, Kieferklemme 
und starke Schwellung des Mundbodens; später traten jauchiger Zerfall 
der Anschwellung und Schluckpneumonie ein. Der Tod erfolgte im Kollaps. 

Seite 128: St. A. Adrian, Hanau, beobachtete einen Todesfall nach 
Periostitis des linken Oberkiefers infolge von vier kariösen Backzähnen 
und glaubt, dass sich die Entzündung die Nerven entlangkriechend bis 
zum Schädelgrunde fortgepflanzt habe. 

Aus Konstanz berichtet St. A. Boeckler über eine ausgedehnte phleg- 
monöse Entzündung, welche sich nach Wurzelkaries des zweiten linken 
obereren Mahlzahnes über die linke Jochbein-, Augen-, Schläfen- und Stirn- 
gegend erstreckt und auch die rechte Augengegend in Mitleidenschaft gezogen 
hatte. Durch einen langen Schnitt über den linken Jochbogen wurde dem 
Weitergreifen vorgebeugt. Es zeigte sich dabei die hintere Fläche des 
Knochens, wie auch das linke Stirnbein über dem Augenhöhlenrande in 
grösserer Ausdehnung vom Perioste entblösst, ebenso lag die fossa pterygo- 
palatina frei; doch konnte eine Verbindungdieser mit der Alveolarhöhle des 
genannten Zahnes auch nach dessen Entfernung nicht festgestellt werden, 
Heilung erfolgte mit guter Narbenbildung. 

Seite 197. St. A. Herrlich berichtete von der Station für äusserlich 
Kranke des Garnisonlazareths I. Berlin über 7 Fälle ernsterer Art von Zell- 
gewebsentzündung, welche sämmtlich von kariösen Zähnen bezw. von 
eitriger Knochenhautentzündung des Unterkiefers ihren Ausgang genommen 
hatten. Sämmtliche Kranke genasen. 

O. St. A. Krosta-Altona verlor einen Kranken, den Musketier B. vom 
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2. Hanseatischen Infanterie-Regiment No. 76 an akuter septischer Zell- 
gewebsentzündung des ganzen Halses. Der Mann war der Behandlung 
mit Schlingbeschwerden und Kieferklemme zugegangen. Eine immer mehr 
zunehmende entzündliche Anschwellung an der vorderen Seite des Halses 
gab zu tiefen Einschnitten Veranlassung, welche zwar etwas missfarbigen 
mit Blut und Luftblasen vermischten Eiter herausbeförderten, aber keine 
Besserung brachten. Unter hohem Fieber und wachsender Athemnoth 
starb der Mann am 10. Krankheitstage unter den Erscheinungen des 
Lungenödems. Durch die Leichenöffnung wurde ein Zusammenhang der 
erkrankten Theile mit einer brandigen Stelle am Unterkiefer nachgewiesen, 
welche durch eine leere Alveole mit der Mundhöhle in offener Verbindung 
stand. | oo. 
Seite 200. In der grösseren Anzahl der Fälle ging die Erkrankung 
des Unterkieferknochens von kariösen Zähnen aus oder schloss sich an 
Zahnoperationen an. 

So stellte sich bei einem Unteroffizier in Stuttgart nach dem Ausziehen 
des ersten linken unteren Backzahnes Knochenfrass am Unterkiefer ein, 
welcher mehrere operative Eingriffe veranlasste. | 


Bericht für 1892/94. 

Seite 123: Infolge kariöser Zähne entstand mehrfach Knochenhaut- 
entzündung am Kiefer; dreimal wurde die Highmorshöhle mit ergriffen. 
Nach Entfernung der 'kranken Zähne gelang es in allen Fällen, durch 
Auskratzung und Ausspülungen der Höhle die Heilung herbeizuführen. 

Seite 186: Zellgewebsentzündungen am Halse konnten mehrfach auf 
kariöse Zähne zurückgeführt werden; dieselben spielten sich theils unter- 
dem Bilde der Angina Ludovici ab, theils entwickelten sich in den ver- 
schiedenen Spalträumen der Halsweichtheile Abscesse. Bezüglich der Be- 
handlung ist im Allgemeinen ziemlich gleichmässig verfahren worden. Auch 
ohne dass Fluktuation vorhanden war, machte man ausgiebige Einschnitte 
in das brettharte durchtränkte Halsbindegewebe. Zuweilen erfolgte dann 
erst nach einigen Tagen der Abfluss des in der Tiefe angesammelten 
Eiters aus den offen gehaltenen Wunden. In einigen Fällen nahm die 
Eiterung ihren Weg in dem sogenannten praevisceralen Spaltraum (Henke) 
zwischen Vorderfläche des Kehlkopfes und Hinterfläche der den letzteren 
bedeckenden Halsmuskeln. Von hier aus kamen dann auch noch weiter 
Eitersenkungen nach der Brusthöhle vor, welchen zwischen den Rippen 
durch Einschnitt ein Ausweg geschaffen wurde. 

Ueber einen sehr schweren Fall von Zellgewebsentzündung am. Halse 
berichtet St. A. Schönlein—Altona. Anscheinend von einem erkrankten 
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Backzahne der rechten Unterkieferhälfte ausgehend, entwickelte sich bei dem 
Ersatzreservisten W. vom Infanterie-Regiment Graf Bose (1. Thüringischen) 
No. 31 zwischen Kieferrand und Zungenbein vom 21. bis: 26. September 
1892 eine Anschwellung mit Kieferklemme, Schluckbeschwerden und Fieber. 
Durch einen Einschnitt daselbst wurde stinkender Eiter entleert; trotz- 
dem fortschreitende Schwellung der rechten Halsseite, so dass am 28. Sep- 
tember in der Drosselgrube eine Gegenöffnung gemacht werden musste. 
Die teigige Hautschwellung verbreitete sich weiter über die Vorderseite 
der Brust bis zum Schwertfortsatze. Dämpfung über dem Brustbeine 
deutete auf Eitersammlung hinter demselben; beim Schlucken strömte aus 
der Wunde an der Drosselgrube Eiter hervor. Im Monat Oktober 1892 _ 
hatte der Prozess auf die Lungen- und Luftröhre übergegriffen, was sich 
durch Hustenanfälle mit Auswurf von Eiter und schaumigem Blute zu 
erkennen gab. Nach Abtrennung des Ansatzes des Kopfnickers vom rechten 
Schlüsselbeine konnte man die hinter dem Brustbeine entstandene Eiter- 
höhle abtasten; durch eine Gegenöffnung im zweiten rechten Zwischenrippen- 
raume wurde Abfluss geschaffen. Im November traten mehrfach umschriebene 
Lungenentzündungen auf, und im Dezember wurden bei andauernd hohem 
Fieber reichliche Fetzen. brandigen Lungengewebes ausgehustet (Lungen- 
abscesse?). Im Januar 1893 liess die Abstossung von Lungengewebe nach, 
und es trat allmählich die Verheilung der grossen Abscesse ein. Ende 
März 1893 waren alle Wunden vernarbt. Auch während der Monate April 
und Mai war das Allgemeinbefinden zeitweise noch durch umschriebene 
Lungenentzündungen gestört, welche sich durch Fieber und rostfarbenen 
Auswurf bemerkbar machten. Am 29. Mai 1893 wurde der Mann als Ganz- 
invalide entlassen. 

Ueber einen hinsichtlich seiner Entstehung wie seines Ausganges 
seltenen Fall einer Zellgewebsentzündung berichtet O. St. A. Marquardt — 
Dt. Eylau. Der Musketier K. vom Infanterie-Regiment Graf Dönhoff (7. Ost- 
preussischen) No. 44, welcher sich einen linken oberen Backzahn von einem 
'Heildiener hatte ziehen lassen, erkrankte am folgenden Tage mit starker 
Schwellung der linken Gesichtshälfte beierhöhter Temperatur. Die Schwellung 
und Temperatursteigerung ging nach einigen Tagen zurück; doch blieb 
an den Augenlidern dle Schwellung bestehen, welche in den nächsten 
Tagen auf die Augenbindehaut übergrif. Im weiteren Verlaufe trat der 
Augapfel stark hervor; die Pupille erweiterte sich von selbst; die Seh- 
fähigkeit des linken Auges war 6 Tage nach Beginn der Erkrankung fast 
erloschen. Nach weiteren 6 Tagen waren am unteren Augenrande Schwappen 
zu fühlen; es wurde eingeschnitten und ein ziemlich grosser Eiterherd 
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eröffnet. Die Schwellung und Eiterung nabm nunmehr schnell ab; mit 
der Sonde konnte man innerhalb der Augenhöhle eine rauhe Knochenstelle 
fühlen. Die Untersuchung des Augenhintergrundes stellte Sehnervenschwund 
fest. Nachdem die Fistel geschlossen war, wurde der Kranke noch spe- 
zialistisch behandelt, indess ohne Erfolg. Der Berichterstatter nimmt an, 
dass beim Ausziehen des Zahnes ein Riss des Oberkiefers entstanden war, 
und dass Krankheitskeime, welche in diesen eingedrungen waren, die Zell- 
gewebsentzündung verursacht haben. 

Seite 190: Die Knochen- und Knochenhautentzündungen betrafen 
etwas häufiger wiederum die Kiefer. Bei diesen ging die Erkrankung fast 
ausschliesslich von den Zahnhöhlen aus, nicht selten nach vorausgegangener 
Entfernung von Zähnen. | 

Die klinischen Aufzeichnungen zeigen, dass schadhafte Zähne ebenso 
wie alle anderen Verletzungen des schützenden Epithels Infektionserregern 
als Eintrittspforte in den Organismus dienen können, dass aber die zahl- 
reichen Zahnextraktionen ohne antiseptische Maassnahmen und bei be- 
stehender Parulis eineKieferosteomyelitis oder andere schwere Folgen nur ganz 
ausnahmsweise nach sich ziehen; ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Operation und Erkrankung bezw. Verschlimmerung der Krankheit wird 
hier und da vermuthet, aber in keinem Falle erwiesen oder auch nur 
wahrscheinlich gemacht. Dass Zalınextraktion und Kieferosteomyelitis 
häufiger nebeneinander genannt werden, ist nicht weiter auffallend, denn 
gerade bei Beginn dieser Erkrankung wird der gequälte Kranke die Ent- 
fernung des hohlen Zahnes als der vermeintlichen Wurzel des Uebels, 
energisch fordern. Jedenfalls ergeben sowohl Fischers Aufzählung wie 
die Sanitätsberichte, dass Kieferosteomyelitis wie Halsphlegmonen häufiger 
ohne Zahnextraktion als nach dieser Operation vorkommen. 

Eine gewichtige Stütze der Bardelebenschen Anschauung, dass das Ent- 
fernen eines Zahnes (mit einer Zange) schon an sich nur Vortheile gewährt, 
während die mit dem Ausziehen verbundene Insultation, wie sie bei An- 
wendung des Schlüssels (und natürlich auch bei roher Handhabung der 
Zange) vorkommt, zu weiterer Ausbreitung der vielleicht schon durch die 
Entzündung vorbereiteten Kiefernekrose führen kann, bietet ferner der 
Gegensatz der Erfolge, die in Militärlazarethen erzielt wurden, zu denen, 
welche Heilgehülfen u. s. w. aufzuweisen haben. Im Sanitätsberichte 
für 1892 bis 1894 heisst es: „Infolge kariöser Zähne entstand mehrfach 
Knochenhautentzündung am Kiefer; dreimal wurde die Highmorshöhle mit 
ergriffen. Nach Entfernung der kranken Zähne ‚gelang es in allen Fällen, 
durch Auskratzung und Ausspülung der Höhle die Heilung herbeizuführen“, 
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Ausserdem sind in keinem Falle von Zahnextraktion in einem Garnison- 
lazarethe schwere Folgen erwähnt; Zahnoperationen, welche solche nach 
sich zogen, wurden meistens ausser militärärztlicher Behandlung, häufiger 
von Barbieren oder Heilgehülfen ausgeführt, nur einmal trat nach Zahn- 
extraktion im Revier ernstliche Erkrankuug ein. 

In einem von mir behandelten Falle konnte ich mich des Eindrucks 
nicht erwehren, dass eine Zahnextraktion bei Parulis lebenrettend hätte 
wirken können, während ihre Unterlassung den Tod des Mannes zur Folge 
hatte. 

Der Musketier H. der 2. Kompagnie Infanterie-Regiments von der Marwitz 
(8. Pommerschen) No. 61 war Ende Oktober 1895 von Thorn nach Altona 
beurlaubt. Während des Urlaubs bekam er eine schmerzhafte An- 
schwellung der linken Backe, die ohne weitere Behandlung zurückging, 
auch die Zahnschmerzen hörten auf. Anfang November erkrankte er nach 
Rückkehr in die Garnison mit Schüttelfrösten, denen Hitzegefühl folgte 
uud Kopfschmerzen, dazu gesellte sich in den nächsten Tagen eine An- 
schwellung in der linken Oberschlüsselbeingrube, welche sich allmählich 
vergrösserte und so schmerzhaft wurde, dass H. nur langsam und ober- 
flächlich athmen konnte. Er meldete sich deswegen krank und wurde am 
8. November 1895 dem Garnisonlazareth in Thorn überwiesen. Am 9. No- 
vember wurde folgender Befund erhoben: Mittelgrosser, kräftig gebauter 
Mann in gutem Ernährungszustande. An der linken Seite sind Hals und 
Schulter vom Ohransatz bis zur Schultergräte, dem mittleren Drittel des 
Oberarms und dem zweiten Rippenknorpel ödematös geschwollen, die 
Haut ist innerhalb dieser Grenzen fleckig geröthet. Es besteht starke 
Druckempfiandlichkeit, besonders im Bereich des masculus cucullaris und der 
Oberschlüsselbeingrube, Fluktuation ist nicht nachzuweisen. Der Mund 
kann ausgiebig geöffnet werden, ein Backzahn der linken Unterkiefer- 
hälfte ist kariös, das Periost der betreffenden Stelle ist nicht nachweisbar 
verdickt, das Zahnfleisch ist gesund. Die Athmung geschieht 60mal in 
der Minute, ist ziemlich oberflächlich. Temperatur 37,9, Puls 117, regel- 
mässig, nicht sehr kräftig. Ueber beiden Lungen ist der Perkussionsschall 
vom unteren Schulterblattwinkel an gedämpft, da s vesikuläre Athemgeräusch 
ist mit zahlreichen Rasselgeräuschen unter misct. Der Stuhlgaug erfolgt 
vier- bis fünfmal täglich, ist dünnflüssig, dunkelbraun. Der Urin ist 
dunkelbraun, frei von Eiweiss. 

In Chloroformnarkose wird ein etwa 15cm langer Einschnitt gemacht, 
der vom linken Ohrlappen nach der Schulter zu verläuft, den hinteren 
Rand des musculus sternocleidomastoideus kreuzend. Oben wird nur die 
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oberflächliche Halsfascie, unten in einer Ausdehnung von etwa 6 cm auch 
die tiefe Halsfascie durchtrennt. Es entleert sich kein Eiter. Verband mit 
Jodoformgaze nach Eingiessung von 10°), Jodoformglycerin in die Wunde. 

Gleich nach der Operation fühlte sich H. freier, die Athmung ist 
leichter, das Gefühl von Spannung in der linken Schulter geschwunden. Er 
erbält vier Portionen Portwein und eine Portion Kognak zur Anregung 
der Herzthätigkeit. Im Laufe des Tages einigermaassen Wohlbefinden, 
nachts kein Schlaf. 

10. November. Verschlechterung des Befindens, starke Athemnoth, 
lautes Trachealrasseln. Nach einer sehr unruhigen Nacht tritt am Morgen 
des 11. November 6 Uhr 15 Minuten der Tod ein. 

Die Obduktion ergab: Hirsekorngrosse kariöse Stelle an der dem 
zweiten Prämolarzahn zugewandten Seite des ersten linken Prämolarzahns 
nahe dem Zahnhalse. Von der Wurzel dieses Zahnes führt ein kariöser 
Gang nach hinten oben durch den Zahnfortsatz des Oberkiefers bis in 
den vorderen Winkel der Highmorshöhle. Diese ist mit weissgelbem, dick- 
flüssigem Eiter völlig ausgefüllt, ihre Schleimhaut ist stark geröthet. 
Infiltration der linken Halsseite, blutig-seröse Flüssigkeit in beiden Pleura- 
höhlen und im Herzbeutel, Vergrösserung und Erweichung sämmtlicher 
parenchymatösen Organe, 

Nach diesem Befunde ist der Krankheitsverlauf vermuthlich folgender- 
massen gewesen: Es bestand Karies des ersten linken Prämolarzahnes, von 
dort aus erfolgte durch Infektion Periodontitis, welche mit Schwellung 
der Backe einherging. Der Eiter durchbrach an der Spitze der Wurzel 
das Periodontium und bahnte sich durch den processus alveolaris einen 
Weg in die Highmorshöhle. Hier drangen die Entzündungserreger in die 
Schleimhaut ein, gelangten in die Lymphgefässe und infizirten den ganzen 
Organismus. | 

Eine rechtzeitige Zahnextraktion hätte dem Eiter freien Abfluss ge- 
schaffen, und die Entzündungserreger hätten sich dann den beschwerlichen 
Weg in die Oberkieferhöhle wahrscheinlich nicht gebahnt. 

Dieser einzelne Fall gebietet meiner Ansicht nach ebenso wie die 
Summe der in den Sanitätsberichten niedergelegten Erfahrungen ein- 
dringlich, bei schweren Zahnerkrankungen und ihren Folgezuständen den 
kranken Zahn so bald wie möglich zu entfernen und mit der Spaltung 
infiltrirten Gewebes nicht zu warten, bis Fluktuation nachzuweisen ist. 

Die Unterlassung antiseptischer Vorbereitung der Umgebung des 
kranken Zahnes vor seiner Extraktion hat bisher in der Armee keine 
Nachtheile gezeigt. Der Versuch, die Mundschleimhaut ähnlich wie ein 


Operationsgebiet der äusseren Haut aseptisch zu machen, ist daber über- 
flüssig und dabei nicht unbedenklich, da die Insultation des Zahnfleisches 
die Widerstandsfähigkeit desselben wahrscheinlich berabsetzt, so dass 
später dort lagernde Entzündungserreger Gelegenheit finden, ihre ver- 
derbliche- Wirkung energisch zur Geltung zu bringen. 


Klinische und anatomische Beiträge zur Myositis ossificans. 
Von 
Dr. Salman, Assistenzarzt im Infanterie-Regiment No. 143. 





Die Myositis ossifrcans umfasst bekanntlich das grosse Gebiet der 
Knochenbildungen im Muskel, die auf entzündlicher Basis entstehen. Sie 
ist für den Militärarzt von hervorragender Bedeutung, seitdem Billroth 
zum ersten Male gelegentlich eines von ihm in der „Deutschen Klinik, 
Jahrgang 1855“ veröffentlichten Sektionsbefundes die bei Kavalleristen 
in den Adduktoren und den benachbarten Muskeln vorkommenden 'Knochen- 
bildungen als „Reiterknochen“ bezeichnete. Wohl waren schon vor 
Billroth Fälle von Myositis ossificans veröffentlicht, so ein Fall von 
Mascarel!) und noch frühere, aber Billroth war derjenige, der durch 
die Benennung als „Reiterknochen“ die allgemeine Aufmerksamkeit und 
insonderheit die der Militärärzte auf jene Knochenbildungen lenkte. 
Heutzutage sind nun die Reit- und Exerzirknochen so allgemein be- 
kannt, dass man dieselben nicht mehr zu den aussergewöhnlichen Er- 
krankungen zählen kann, zumal der Sanitätsbericht der Armee fast all- 
jährlich neue Beobachtungen bringt. Ueber die eigentliche Entstehung 
der Knochenbildung aber ist man noch nicht im Klaren, und zwar des- 
wegen, weil die meisten anatomischen Untersuchungen sich nur mit dem 
fertigen Knochen befassten, dagegen das Gewebe, in dem bezw. an dessen 
Stelle sich der Knochen bildet, unberücksichtigt liessen. Erst in neuester 
Zeit ist man in Bezug auf die eigentliche Entstehung weiter gekommen, 
insonderheit dank der hervorragenden Untersuchungen Berthiers®), der 
den Reiterknochen experimentell erzeugte. Es wäre aber verfehlt, wollte 
man allein auf Grund der Fälle von Reit- und Exerzirknochen die Frage 
nach deren Ursprung lösen. Denn die Reit- und Exerzirknochen sind 


1) Bulletins de la société anatomique de Paris. Jahrgang 1840/41. 

2) Etude histologique et expérimentale des ost&omes musculaires (Arch. de med. 
experim. 1894). 

Militär&rstliche Zeitschrift. 1898. 5 
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ja nur ein Theil der grossen Krankheitsgruppe „Myositis ossificans“. 
Das klinische und anatomische Bild der Reit- und Exerzirknochen ist 
das der „Myositis ossificans* überhaupt, und darum muss, wer über das 
Wesen der Reit- und Exerzirknochen Klarheit gewinnen will, die „Myositis 
ossificans“ überhaupt, d. h. also das ganze Gebiet von der „Myositis 
ossificans progressiva“ resp. den „multiplen Osteomen“ bis zu den zufällig 
bei der Sektion gefundenen Knochenbildungen in den Kreis seiner Be- 
trachtungen zieben. In diesem Sinne will die folgende Arbeit, zu der 
mehrere selbst beobachtete, verschiedenartige Fälle die Anregung gegeben 
haben, verfahren. 

Man muss bei der „Myositis ossificans“, sowohl bei der progressiven 

wie bei der solitären Form, zwei grosse Gruppen unterscheiden: 
I. Solche, wo der neugebildete Knochen vom Periost ausgegangen und 

in den Muskel hineingewuchert ist. 

II. Solche, die primär im Muskel entstanden und entweder gar nicht 
oder erst sekundär mit dem Periost in Verbindung getreten sind. 
Die ersteren sind von Anfang an bekannt gewesen, das Vorkommen 
der letzteren hat man oft geleugnet. Die Gegner der Anschauung von der 
primären Entstehung des Knochens im Muskel haben sich darauf stützen 
können, dass die bei der Untersuchung intra vitam als rein muskuläre 
Östeome aufgefassten Knochenbildungen sich bisweilen bei der Sektion 
als zum Theil vom Skelett ausgehend herausstellten, zum Theil sich gar 
nicht in den Muskeln, sondern in den Fascien befanden. In dieser Hin- 
sicht ist von Interesse der Sektionsbericht von Mays!), welcher die 
von Münchmeyer?) und Gerber?) veröffentlichten Fälle betrifft. So 
konnte es kommen, dass für die „Myositis ossificans progressiva“ die 
Frage aufgeworfen wurde, ob es überhaupt eine primär im Muskel ent- 
stehende Verknöcherung gäbe. Mays beantwortet diese Frage negativ; 
nach ihm sind die als „Myositis ossificans progressiva“ bezeichneten Er- 
krankungen nichts Anderes als im Muskel verlaufende Fälle von „multiplen 
Östeomen“, die bekanntlich eine Erkrankung des Bindegewebes des ge- 
sammten Bewegungsapparats darstellen. Auch Virchow‘) macht darauf 
aufmerksam, dass die fragliche Knochenbildung keine ursprüngliche 
Muskelaffektion ist, sondern vom Skelett ausgeht, und zwar von solchen 





1) Die sogenannte Myositis ossificans progressiva. Virchows Archiv. Bd. 74, 
Jahrgang 1878. 

2) Zeitschrift für rationelle Medizin. Bd. 34. Jahrgang 1869. 

3) Myositis ossif. progr. Inaug.-Dissertat. Würzburg 1875. 

4) Berliner klinische Wochenschrift. Bd. 31. Jahrgang 1894. 
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Stellen, die vorzugsweise gewissen hyperostotischen und exostotischen 
Prozessen ausgesetzt sind. Andere Autoren bestreiten das, z. B. Birch- 
Hirschfeld!) auf Grund desselben Falls von „Myositis ossificans pro- 
gressiva® wie Virchow. Birch-Hirschfeld zieht eine schärfere Grenze 
zwischen den intermuskulären Verknöcherungen bei der „Myositis ossi- 
ficans progressiva“ und der von den Knochen ausgehenden multiplen 
Osteombildung, eine Grenze, die sich nicht nur durch den klinischen Verlauf, 
sondern auch durch die anatomische Untersuchung markirt. In neuester 
Zeit hat u. A. Lexer?) einen Fall veröffentlicht, wo die primäre Ent- 
stehung des Prozesses im Muskelbauch in ausgezeichneter Weise zu Tage 
trat. Aus alledem darf der sichere Schluss gezogen werden, dass es bei 
der „Myositis ossificans progressiva“ Fälle von primär muskulärer Ent- 
stehung der Knochenbildung giebt, die ja immerhin nicht häufig sein 
mögen, aber doch vorkommen. 

Was die lokale „Myositis ossificans“ betrifft, so wird hier Niemand 
das Vorkommen einer primär im Muskel entstehenden Form bestreiten 
wollen. Worüber man streiten könnte, wäre nur die Frage, ob der 
periosteale oder der myogene Ursprung der häufigere ist. Man könnte 
hier vielleicht sagen, dass diese Frage nur eine rein theoretische und 
vom praktischen Standpunkt ohne Bedeutung sei. Aber dem ist nicht so, 
sondern die Frage nach dem Ursprung hat gerade für die lokale Myositis 
ossificans in Bezug auf Prognose und Therapie, wie wir später sehen 
werden, eine hervorragende Wichtigkeit. Freilich ist die Differential- 
diagnose zwischen den beiden Formen oft nicht leicht, deshalb, weil bei 
der Untersuchung die in der Tiefe liegenden Muskeln nicht mit der 
nöthigen Genauigkeit palpirt werden können und weil in klinischer Be- 
ziehung keine sicheren Unterschiede bestehen, wenngleich Birch-Hirsch- 
feld für die progressiven Formen einen Unterschied darin sucht, dass die 
multiplen Exostosen in der Regel allmählich ohne schmerzhafte Symptome 
sich ausbilden, während in den früheren Stadien der intermuskulären 
Form entzündliche Erscheinungen vorhanden sind. Weit mehr können 
die Anamnese und andere begleitende Umstände Klarheit schaffen. Wenn 
man z. B. erfährt, dass die Knochenbildung im Muskel im Anschluss an 
einen Knochenbruch entstanden ist, so darf man einen periostealen Ur- 
sprung annehmen. Was die anatomische Untersuchung betrifft, so handelt 
es sich um den Zusammenhang der innerhalb der Muskulatur gelegenen 


1) Verhandlungen der medizinischen Gesellschaft zu Leipzig. 13. XI. 1894, 
2) Das Stadium der: bindegewebigen Induration bei yon ossif. progr. 
Langenbecks Arch. Bd. 50. Jahrgang 1895. 
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Knochenbildung mit dem Periost. Besteht ein solcher Zusammenhang 
nicht, dann ist die Sache natürlich sehr einfach. Besteht eine fibröse 
gelenkartige Verbindung, wie ziemlich häufig berichtet wird, so darf man 
auch annehmen, dass der Knochen primär im Muskel entstanden und erst 
sekundär mit dem Periost in Verbindung getreten ist. Existirt ein 
knöcherner Zusammenhang, so ist die Entscheidung sehr schwierig, und 
man kann nur noch allenfalls aus der Richtung des Wachsthums der 
Geschwulst im Verhältniss zur Richtung des Faserverlaufs des Muskels 
einen Schluss ziehen, ob die Knochenbildung vom Skelett ausgegangen 
oder erst sekundär mit ihm in Verbindung getreten ist. In praktischer 
Beziehung (lokale Myositis ossificans) ist die Erwägung in dem Fall eines 
derartigen Zusammenhanges bereits ohne Bedeutung, weil alsdann in 
klinischer Beziehung, besonders im Verlauf, sich die beiden Formen ganz 
gleich verhalten würden. Im Allgemeinen kann man sagen, dass man an 
der Beweglichkeit der Knochenbildung, insbesondere an ihrer Theilnahme 
an den Bewegungen des erkrankten Muskels, einen werthvollen Fingerzeig 
haben wird, und dass wohl meist bei der Operation bezw. bei der Sektion 
eine exakte Diagnose möglich sein wird. 

Wenden wir uns nun nach der Besprechung der anatomischen Ver- 
hältnisse, indem wir die mikroskopische Betrachtung zunächst noch bei 
Seite lassen, zu der Aetiologie der fraglichen Knochenbildungen. Die 
Myositis ossificans ist entweder traumatischen oder nicht traumatischen 
Ursprungs. Traumatischen Ursprungs ist der grösste Theil der solitären 
Formen und ein Theil der progressiven Formen. Das Trauma kann ent- 
weder ein einmaliges sein oder ein wiederholtes. Es ist sehr eigenthümlich, 
dass die besonders rasch, innerhalb weniger Wochen entstehenden Knochen- 
bildungen, mögen sie der einfachen oder der progressiven Form angehören, 
meist auf ein einmaliges heftiges Trauma zurückgeführt werden, während 
bei den langsamer entstehenden die Ursache in einer länger dauernden 
Reizung gesucht wird. Welche Ursache häufiger ist, das einmalige oder 
wiederholte Trauma, lässt sich im Allgemeinen nicht sicher beurtheilen. 
Bei der progressiven Form ist es das einmalige, aber bei dieser Affektion 
spielen in Bezug auf die Aetiologie noch ganz andere Momente mit, deren 
Natur allerdings noch nicht klar ist; nach neueren Untersuchungen 
sollen Beziehungen zu Rückenmarkserkrankungen vorliegen [Schwarz ), 
Klemm®°), Eichhorst:)], auch braucht bei der „Myositis ossificans pro» 


1) Deutsche medizinische Wochenschrift 1889. No. 50. 
2) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 39. Bd. 301. 
3) Virchows Archiv. Bd. 139. Heft 2. 
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gressiva® das Trauma bekanntlich gar nicht heftig zu sein, sondern die 
denkbar kleinste Verletzung, ein leichter Stoss, eine leichte Quetschung 
genügen, um an der betreffenden Stelle eine Knochenbildung herbeizuführen. 
Die solitären Formen sind in Bezug auf die Frage „einmaliges oder 
wiederholtes Trauma“ unter sich sehr verschieden. Die Reitknochen ent- 
stehen oft durch ein einmaliges Trauma, vergl. u. A. die Fälle von 
Josephsont), Orlow), Adrian Schmit?) u. +), Berthier, ein Fall von 
Boppe). Demmler®°) hat Knochenbildung in der Oberschenkelmuskulatur 
beobachtet nach Auffallen eines Getreidesackes. Die Fälle von „Myositis 
ossificans“ der Oberarm- bezw. Brustmuskeln (Exerzirknochen) sind meist 
auf eine längere Reizung durch wiederholtes Anschlagen des Gewehrs zu- 
rückzuführen, doch kommen beim Turnen und ähnlichen Uebungen 
mechanische Verletzungen des Oberarms vor, die als nur einmalige Traumen 
die Knochenbildung veranlassen, u. A. die Fälle von Podratzky”) und 
Pitha®), sowie ein zweiter Fall von Boppe. Gleichfalls auf ein ein- 
maliges Trauma zurückzuführen sind die durch Hufschlag entstandenen 
Erkrankungen, von denen z. B. Meinhold®) und Cahen'!°) (vier Fälle, 
von denen einer rezidivirte) berichten. Eine länger dauernde Reizung 
setzen voraus der Fall Ludwigs!!) (Knochengeschwulst am M. vast. ext. 
durch Aufschlagen des Säbelkoppels beim Reiten entstanden) sowie der 
Fall Fritzsches!®2), wo bei einem Paralytiker, der die Gewohnheit hatte, 
sich plötzlich zu Boden fallen zu lassen, nach dem Tode die Glutaeal- 
muskulatur in grosser Ausdehnung verknöchert war. 

Was wird nun durch das Trauma bedingt? 

Eine Ablösung des Periostes. Das abgelöste Periost sollte die Knochen- 
bildung im Muskel bewirken. Diese Theorie, die ja sehr viel Wahr- 
scheinlichkeit für sich hatte, war von jeher zur Erklärung der Knochen- 
bildungen herangezogen worden, schon ein von Graf in dem Werke „Die 


1) Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1874. 
3) Wiener medizinische Wochenschrift 1888. 
5) Rivue de la chirurgie 1890. 
4) Arch. de medec. et de pharmac. milit. 1892. 
5) Ebenda. 
©) Ebenda. Un cas d’osteome du droit antérieur de la cuisse etc. 
1) Wiener medic. Presse 1873. 
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u. 
Königlichen Reservelazarethe zu Düsseldorf während des Krieges 70/71“ 
veröffentlichter Fall wurde auf eine Abreissung des Periosts zurückgeführt. 
Es fehlte aber immer der thatsächliche Beweis, dass eine Abreissung des 
Periostes wirklich eine „Myositis ossificans“ hervorrufen könne. Dieser 
„Nachweis ist durch Berthier geführt. Berthier legte an seinen 
Versuchsthieren durch einen Einschnitt an der Innenseite des Ober- 
schenkels die Ansätze der Adduktoren frei. An einer Stelle, wo Muskel- 
fasern ansetzen, wurde ein Periostlappen abgetrennt, alsdann die Haut 
darüber vernäht. Um die Ablösung des Periostes vom Knochen noch 
ausgiebiger zu gestalten, wurden hinterher die Muskeln durch elektrische 
Reizung zu energischer Kontraktion veranlasst, Der Versuch glückte; es 
bildete sich das von Berthier so genannte „Osteome experimental“, dessen 
Erzeugung einen grossen Schritt vorwärts in der Erkenntniss der „Myositis 
ossificans“ bedeutet. Es fragt sich nun aber, ob mit den Versuchen 
Berthiers die Frage nach dem traumatischen Ursprung der „Myositis 
ossificans“ überhaupt gelöst ist, wie Berthier annimmt. Betrachten wir 
einmal die Gründe, auf die sich Berthier stützt. Berthier erwähnt 
zuerst die Ansicht derer, die ein Haematom des Muskels, bezw. eine 
Muskelruptur als Ursache angeben, und sagt, dass nach den Unter- 
suchungen Ölliers (Traité des resections) eine einfache Reizung des 
Bindegewebes niemals zur Produktion von Knochengewebe führen könne. 
In allen Fällen, die aus einem Haematom hervorzugeben scheinen, handele 
es sich ausser der Blutung noch um eine Verletzung des Periosts Mir 
ist die Abhandlung von Ollier nicht zugänglich gewesen, so dass ich 
nicht weiss, was mit der „einfachen“ Reizung des Bindegewebes (irritation 
„simple“ du tissu conjonctif) gemeint ist. Erfahrungsgemäss können alle 
Bindesubstanzgewebe in Kürze ossificiren. Und selbst wenn es bisher 
nicht gelungen ist, durch gewisse Reize experimentell das Bindegewebe 
zur Knochenbildung zu bewegen, so steht doch die anatomische That- 
sache fest, dass Knochengewebe sich auch ohne Anwesenheit von Periost 
und Mark im Körper bilden kann. Und dass eine solche Knochenbildung 
nicht von selbst kommt, sondern dass es dazu einer bestimmten Ursache, 
sagen wir, eines bestimmten Reizes bedarf, kann man wohl auch annehmen. 
Aber Berthier hat noch einen anderen Grund. Er hat bei seinem Patienten 
im Präparat Knorpelgewebe gefunden und- meint, dass die Anwesenheit 
von Knorpel sich nur durch Abreissung des Periostes erklären lasse. Das 
dürfte in dieser Verallgemeinerung auch nicht richtig sein; ich möchte, um 
ein Beispiel anzuführen, nur hinweisen auf das häufige Vorkommen von 
Knorpel in Geschwülsten des Hodens und der Ohrspeicheldrüse. Ich 
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glaube daher, dass bei voller Würdigung der Versuche Berthiers die 
von ihm nachgewiesene Entstehung der „Myositis ossificans“ nur für die 
vom Periost ausgehenden Formen, für diese aber wohl ausnahmslos gilt. 
Wäre die Berthiersche Entstehungsweise für alle Formen giltig, so gäbe 
es gar keine primär im Muskel entstehende „Myositis ossificans“. Das 
ist aber sicher nicht richtig. Denn selbst wenn sich herausstellen sollte, 
dass einige der in fibröser Verbindung mit dem Periost befindlichen 
Knochenbildungen, die man bisher als primär im Muskel entstanden und 
erst sekundär mit dem Periost in Verbindung getreten ansah, auf eine 
Abreissung des Periosts zurückzuführen sind, so bleibt immer noch eine 
ganze Zahl von Fällen übrig, wo der neugebildete Knochen sich mitten 
im Muskel befindet und die Ansätze des Muskels am Periost vollständig 
gesund sind. 

Für die primär im Muskel entstehenden Formen der „Myositis ossi- 
ficans“ muss daher das Trauma eine andere Wirkung haben. Eine grössere 
Zahl von Autoren legt, wie bereits erwähnt, Werth auf die Muskelverletzung 
und das Blutextravasat, welche besonders bei den akuten Formen in den 
ersten Tagen das klinische Bild vollständig beherrschen. Nun aber gehen 
in Betreff der weiteren Veränderungen die Ansichten der einzelnen Autoren 
auseinander. Die Vertreter der einen Richtung nehmen an, dass der Blut- 
erguss organisirt wird und das neugebildete Bindegewebe verknöchert, — 
eine etwas gewundene Erklärung, aus der man nicht recht einsieht, warum 
das neu entstandene Bindegewebe mehr Neigung zum Verknöchern haben 
soll, als das im Muskel schon vorhandene. In neuerer Zeit ist es haupt- 
sächlich Ramonet!) gewesen, der diese von Seydeler zuerst aufgestellte 
These durch klinische Erfahrungen zu erhärten versucht hat. Die Arbeit 
Ramonets ist von Interesse zu lesen, doch wird es stärkerer Begründung, 
als Ramonet sie giebt, bedürfen, um trotz der zahlreichen, besonders 
französischen Autoren, die dieselbe Auffassung hegen, die Richtigkeit der 
Theorie zu beweisen. Vorläufig steht dieselbe mit den meisten Untersuchungs- 
befunden, in denen das intermuskuläre Bindegewebe in Wucherung ge- 
funden wurde, im Widerspruch. 

Die andere Ansicht [Düms?)] legt dem Reiz, der auf das Binde- 
gewebe ausgeübt wird, das Hauptgewicht bei. Diese Ansicht hat viel 
Verlockendes. 

Einige Autoren endlich (Mays, Cahen) nehmen das Vorhandensein 
embryonaler Keimanlagen im Bindegewebe des Muskels an, die durch den 


1) Hémato-ostéome da moyen adducteur. Arch. de méd, et de pharm.-milit. 1893. 
2) Deutsche militärärztliche Zeitschrift. 1887. 
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Reiz des Traumas direkt oder indirekt zur Entwickelung gelangen. Bei 
der Unsicherheit, ob die „Myositis ossificans“ eine Geschwulst oder eine 
Entzündung ist, wovon später die Rede sein wird, und in Anbetracht des 
traumatischen Ursprungs vieler Geschwülste ist diese Möglichkeit gewiss 
nicht von der Hand zu weisen. 

Wenn bisher in Bezug auf die Wirkung des Traumas immer nur die 
Rede von den akut verlaufenden Fällen war, so bedarf es keines langen 
Nachweises, dass bei den langsamer verlaufenden, auf mehrmalige Traumen 
bezw. länger dauernde Reizung zurückzufübrenden Fällen die Verhältnisse 
mutatis mutandis die gleichen sind. Bevor wir aber das Kapitel von der 
traumatischen Entstehung abschliessen, muss noch als besondere Form 
die „Myositis ossificans“ nach einer Fraktur besprochen werden. Das 
Vorkommen derselben ist bereits erwähnt. Der Mechanismus der Ent- 
stehung ist für alle Fälle nach nicht erklärt. Volkmann sagt in der 
„Chirurgie von Pitha-Billroth“, dass die Knochenbildung in manchen 
Fällen darauf zurückzuführen sei, dass Muskeltheile zwischen die Bruch- 
enden gerathen und infolge der knochenbildenden Thätigkeit des Periostes 
allmählich verknöchern, wobei allerdings nicht nur die eingeklemmten, 
sondern auch weitere Partien des Muskels diesem Prozess anheimfallen. 
Ich habe selbst einmal Gelegenheit gehabt, einen derartigen Fall zu sehen, 
wo nach Abreissung des Proc. coronoideus ulnae Knochenbildung im M. 
brachialis intern. auftrat. 

Der nicht traumatische Ursprung ist entschieden seltener als der 
traumatische. Er kommt vor bei den progressiven Formen und soll nach 
einigen Angaben auch bei den solitären Formen vorkommen, nämlich den- 
jenigen, die ganz langsam ohne entzündliche Erscheinungen entstehen und 
kaum mehr auf den Namen einer Myositis Anspruch machen können. 
Fälle nicht traumatischen Ursprungs bei den akut verlaufenden Formen 
der solitären „Myositis ossificans* sind bisher kaum bekannt geworden, 
Labrevoit!) hat einen solchen Fall von Knochenbildungen in den Ad- 
duktoren beider Oberschenkel bei einem Reiter beschrieben, bei dem man 
sehr zweifelhaft sein kann, ob man ihn nicht der „Myositis ossificans 
progressiva“ zurechnen soll. Ich führe ihn aber hier an, weil Labrevoit 
ihn noch der nicht progressiven Form zuzählt. Nach Labrevoit wird 
man trotz der fehlenden Gelegenheitsursache wohl in der dauernden 
Reizung („la répétition des contractions musculaires énergiques ou les chocs 
incessants“) die Ursache suchen müssen. Dagegen ist. im folgenden Fall, 


t) Osteom volumineux dans le deux cuisses etc. Arch. de méd. et de pharm. 
mil. 1892. ` 
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den ich in meiner Inaugural-Dissertation (Berlin 1893) veröffentlicht habe, 
die Frage nach der Aetiologie völlig unaufgeklärt. 

Ein 13jähriger Knabe erkrankte eines Morgens plötzlich ohne irgend- 
welche Ursache mit Schmerzen in der rechten Leistengegend und konnte 
das Bein nicht mehr bewegen. Innerhalb acht Tagen bildete sich in der 
rechten Leistengegend eine Geschwulst aus, die 2 Finger breit unterhalb 
des Poupartschen Bandes begann und sich ohne scharfe Grenze nach oben 
etwa handbreit über dasselbe erstreckte. Die Haut war geröthet, abhebbar. 
Anscheinend Fluktuation. Bei der in der Klinik vorgenommenen Operation 
zeigte sich eine gelbliche, weiche, sukkulente Masse, welche den völlig 
degenerirten Muskelbauch des M. iliopsoas darstellte. Ursprung und Ansatz 
des Muskels waren nicht erkrankt. Mitten im degenerirten Muskelgewebe 
zeigten sich deutliche Knochenmassen von Linsen- bis Markstückgrösse 
eingelagert. Die degenerirte Partie mitsammt den Knochenmassen wurde 
stumpf ausgelöst, doch liess sich wegen der Tiefe der Wundhöble nicht 
entscheiden, ob alles Krankhafte entfernt war. Vollständige Heilung per 
primam. 

Lexer hat gelegentlich seiner oben erwähnten Arbeit diesen Fall 
zitit und hat den Knaben 2'/, Jahr nach der Operation gesehen. Der 
Knabe hatte keine Beschwerden, das Bein war gut beweglich, von einer 
Resistenz an der Operationsstelle (Rezidiv) zeigte sich nichts, dagegen 
waren auf der Innenfläche der Darmbeinschaufel einige knochenharte, 
etwas druckempfindliche Höcker zu fühlen. 

Dieser Fall stellt also einen ganz typischen Fall von primär im Muskel 
entstandener „Myositis ossificans“ dar, bei dem die Ursache der Erkrankung 
völlig unklar bleibt. Ich betone, dass man auch in diesem Fall den 
Verdacht haben muss, ob nicht vielleicht noch nach Jahren die wahre 
Natur des Leidens als „Myositis ossificans progressiva“ zu Tage tritt, denn 
die akute Entstehung der Knochenbildung ohne jede Ursache ist zu. sonder- 
bar. Hätte ein Trauma vorgelegen, so hätte es, nach der oben erwähnten 
Litteratur zu urtheilen, ein sehr heftiges sein müssen. Allein der Knabe 
war am Abend gesund zu Bett gegangen und am Morgen mit den 
Schmerzen in der Leiste aufgewacht. Demnach war also die Möglichkeit 
einer Abreissung des Periostes, wie sie Berthier für alle Fälle behauptet, 
völlig ausgeschlossen. Von besonderem Interesse war bei dem Fall ferner 
der Umstand, dass der Prozess durch die Operation in einem so frühen 
Stadium unterbrochen war, dass erst einige Knochenkerne gebildet waren, 
die noch nicht die Zeit zur Vereinigung gehabt. hatten. Man konnte 
demnach, da so frühzeitige Exstirpationen noch nicht gemacht waren, 
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erwarten, bei der mikroskopischen Untersuchung über die ersten Anfänge 
der Krankheit einige Aufschlüsse zu erhalten. | 

Bevor wir uns aber mit den mikröskopischen Untersuchungen befassen, 
wollen wir noch einen Augenblick bei dem klinischen Bild der „Myositis 
ossificans“ verweilen. Wir wollen auch hier versuchen, die Eintheilung in 
die vom Knochen ausgehenden und in die myogenen Fälle durchzuführen. 
Was die ersteren betrifft, so haben wir langsam, ohne schmerzhafte 
Symptome sich ausbildende Fälle bei der progressiven Form, ich verweise 
auf die schon erwähnte Aeusserung Birch-Hirschfelds. Aber auch bei 
der solitären „Myositis ossificans“ kommen derartige Fälle vor; mehrere 
sind in dieser Arbeit bereits erwähnt, ich füge einen sehr charakteristischen 
Fall noch hinzu, der von Konetzschke in der „Wiener medizinischen 
Presse 1882“ berichtet wird. Ein Arbeiter war auf die linke Gesässgegend 
gefallen und glaubte seitdem bisweilen in der linken Hinterbacke eine 
„Wurst“ zu fühlen, die ihn indess kaum belästigte. Die Natur dieser 
„Wurst“ als Knochenbildung wurde zufällig entdeckt, als Patient 12 Jahre 
nach dem Trauma an einem Typhus erkrankte und bei dieser Gelegenheit 
mehrere Dekubitalgeschwüre acquirirte, in deren Grund der Knochen 
erschien. 

Solche Fälle stellen aber eigentlieh nur Kuriosa dar. Von viel grösserer 
klinischer Bedeutung sind die akut unter lebhaften Entzündungserschei- 
nungen entstehenden, die in einer gewissen Anzahl von Knochen ihren 
Ausgang nehmen. Doch muss man bei den akuten, stark entzündlichen 
Fällen immer an die Möglichkeit denken, dass es sich um primär myogene 
Prozesse handeln kann. Denn bei der primär myogenen „Myositis ossi- 
ficans“ kommen die langsam entstehenden, nicht oder wenig entzündlichen 
Fälle kaum vor, sondern charakteristisch für die myogene Form sind die 
ausserordentlich starken Entzündungserscheinungen und der oft ganz akute 
Verlauf. In dem eben von mir beschriebenen Fall waren die Entzündungs- 
erscheinungen so stark, dass man nicht entfernt an eine Knochenbildung, 
sondern an einen Abszess glaubte, und Helferich') hat einen Fall von 
„Myositis ossificans progressiva“ beschrieben, wo sich in der rechten Leisten- 
gegend eine ödematöse, weiche, schmerzhafte Schwellung und Hautröthe 
gebildet hatten, die aber nicht wieder zurückgingen, sondern zur Absze- 
dirung kamen. Nach einem Einschnitte heilte die Wunde, und unter 
der Narbe bemerkte man etwa drei Wochen nach der Operation die knochen- 
harte Resistenz einer Neubildung. Für gewöhnlich schwinden bekanntlich 
die anfänglichen entzündlichen Erscheinungen sehr bald, und man fühlt 


1) Aerztliches Intelligenzblatt 1879. 
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dann erst die beginnende Knochenbildung. Auch im Fall Labrevoit ist 
es zur Äbszedirung gekommen, doch ist hier der Ausgang der Knochen- 
bildung nicht sicher festzustellen. Die Eiterung war in diesem Falle 
ausserordentlich stark und erforderte mehrere operative Eingriffe; angeblich 
soll unter dem Einfluss der Eiterung die neue Knochenbildung sich ganz 
wesentlich verkleinert haben. 

Wir kommen jetzt zu den mikroskopischen Untersuchungen. Hier 
fallt bei der Durchsicht der Litteratur als ein Mangel die geringe Zahl 
der in früherer Zeit angestellten Beobachtungen auf. Dass man bei der 
„Myositis ossificans progressiva“ wenig dazu kommt, ist ja klar, denn ein 
Grund zum Operiren liegt nicht vor, und bloss zu mikroskopischen Unter- 
suchungen werden sich die wenigsten Patienten ihre Knochenbildungen 
entfernen lassen. Aber auch an herausgeschnittenen Reit- und Exerzir- 
knochen hat man sich um die feineren anatomischen Verhältnisse früher 
wenig gekümmert, erst in den letzten Jahren ist dies anders geworden, 
wenngleich der Uebelstand noch besteht, dass zu viel Untersuchungen des 
Knochens, die kaum etwas Neues zu Tage fördern können, und zu wenig 
Untersuchungen des umgebenden Muskelgewebes, innerhalb dessen der 
Knochen entsteht, gemacht sind Man unterschied sowohl für die pro- 
gressive als auch für die lokale „Myositis ossificans“ drei Stadien: 

l. Entzündliches Stadium. Infiltration des inter- und intramuskulären 
Bindegewebes, das den Muskel zur Schwellung bringt und ein reaktives 
Oedem hervorruft. 

2. Stadium der Bindegewebswucherung, der Bindegewehigen Indu- 
ration“. Bedeutende Wucherung des Bindegewebes mit nachfolgender 
Schrumpfung. Entweder bleibt nun die Krankheit auf diesem Stadium 
stehen, wie es bei der progressiven Form bisweilen vorkommt, oder es 
erfolgt 

3. Stadium der Knochenbildung. Zunächst bilden sich einige Knochen- 
kerne, die später miteinander verwachsen. Die Muskulatur wird infolge 
der Bindegewebswucherung und der Knochenbildung atrophisch. | 

Diese Ansicht stützt sich auf die Resultate der mikroskopischen 
Untersuchungen, von denen die wichtigeren kurz angeführt werden mögen. 

Virchow hat nachgewiesen, dass bei allen Knochenbildungen im 
Muskel nie die kontraktile Faserzelle, sondern stets das Bindegewebe den 
Boden für die Verknöcherung abgiebt. 

Billroth bat zuerst den „Reiterknochen“ untersucht und fand einen 
spongiösen Knochen, dessen Zellen noch nicht überall die charakteristische 
Form der Knochenzellen erlangt hatten und bei dem die Haversschen 
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Kanäle nicht recht deutlich waren. Ueber die Entwickelung des Knochens 
konnte Billroth keine sichere Anschauung gewinnen, da das Wachsthum 
schon lange aufgehört hatte. 

Mays. Myositis ossificans progressiva mit Ausgang vom Periost. 
Muskelfasern verschmälert, ohne Trübung oder Undeutlichwerden der 
Querstreifung. Keine Kernwucherung. Das intermuskuläre Bindegewebe 
nur an den fibrös indurirten Muskeln vermehrt, dagegen nicht an den 
mit Verknöcherung behafteten Muskeln. Trotzdem ist aber die Atrophie 
der Muskulatur eine sekundäre. 

Kümmel!). Myositis ossificans progressiva. Nur Nachweis, dass 
es sich um echten Knochen handelt. 

Düms. Exerzirknochen im Deltamuskel, primär myogen. Bau des 
Knochens derselbe wie im Billrothschen Fall. Veränderungen der 
Muskulatur sind dreierlei Art: a) einfache Atrophie. b) Verlust der Quer- 
streiffung, Umwandlung der kontraktilen Substanz in eine wachsglänzende 
Masse. c) Fettmetamorphose der Fibrillen. Das Muskelgewebe wird 
sekundär atrophisch. 

Orlow. Reiterknochen im M. adductor magnus, mit dem Becken binde- 
gewebig verbunden. Spongiöser Knochenbau mit zahlreichen Osteoblasten- 
Knorpeln. (Das Vorkommen von Knorpel ist keine Besonderheit, da schon 
Hawkins?®), Ziegler?) v. A. das knorpelige Zwischenstadium bei der 
„Myositis ossificans“ erwähnen.) Muskelfasern blass, kaum merklich ge- 
streift, oft durch Fettzellen auseinander geschoben. 

Cahen. Myositis ossificans im M. vast. ext. in knöcherner Verbindung 
mit dem Periost. Die Muskelfasern sind durch Bindegewebszüge aus- 
einander gedrängt und zeigen vielfach Degenerationserscheinungen, Zerfall 
in Querscheiben, hyaline Entartung, Kernwucherung. Spongiöser Knochen- 
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bau. Das Rezidiv des Falles zeigt kein Muskelgewebe, sondern nur Knochen, - 


Knorpel und Bindegewebe. Der Knochen entsteht meist in der Weise, 
dass der Knorpel nach dem bekannten endochondralen Typus zerstört 
und durch Knochen ersetzt wird. An anderen Stellen findet eine direkte 
metaplastische Umbildung des Knorpels in Knochengewebe statt. 

In einem zweiten Fall finden sich ähnliche Verhältnisse, doch wird 
hier der Knochen nicht nur aus Knorpel, sondern auch direkt aus Binde- 
gewebe gebildet, indem die Bindegewebszellen zu Östeoblasten werden. 
Im Begiun herrscht der Typus der endochondralen auf der Höhe und 


1) Langenbecks Archiv. Band 29. 
2) The London med. Gazette. 1844. 
3) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Band II. 
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später der Typus der periostealen Knochenbildung vor. Die Muskulatur 
wird infolge der schweren Ernährungsstörung atrophisch. 

Die zablreichen französischen Autoren haben in ihren Untersuchungen 
meist nur festgestellt, dass es sich um wirklichen Knochen mit Osteoblasten 
handelt, und dass auch Knorpel vorkommt, um die Muskulatur aber haben 
sie sich wenig gekümmert (Ramonet, Labrevoit, Demmler, Schmit, 
Boppe u. A.). Eine sehr genaue Untersuchung liegt indessen vor von 
Berthier, dessen Befund im Wesentlichen den Untersuchungen Cahens 
entspricht. | 

Die neueste Arbeit ist die von Lexer (Stadium der bindegewebigen 
Induration). Derselbe hat in Bezug auf die Muskulatur folgenden Befund 
erhoben. An der Uebergangsstelle zwischen Muskel und Tumor ist das 
Perimysium ext. auf Kosten der Muskelbündel verbreitert, einzelne Muskel- 
fasern sind atrophirt oder stark aufgequollen, mit. oder ohne Wucherung 
der Muskelkerne. Näher dem Geschwulstgewebe wird auch das Peri- 
mysium int. breiter unter gleichzeitiger Atrophie und körnigem Zerfall 
der Muskelfasern. Immer mächtigere Bindegewebszüge umrahmen die 
Muskelbündel und senden ihre Ausläufer zwischen die Muskelfasern, an 
denen mannigfache Degenerationserscheinungen auftreten. Knochen hat 
Lexer nicht gefunden, wohl aber schon Knorpel. 

Ich komme nun zu meinen Untersuchungen, die sich auf zwei Fälle 
beziehen, einmal auf den oben erwähnten nicht traumatischen, ganz akuten 
Fall, und zweitens auf einen Fall von Exerzirknochen im M. brachialis int., 
der nach einem akuten Anfangsstadium innerhalb vier Wochen entstanden 
war und bei der Operation in fibröser Verbindung mit dem Periost gefunden 
wurde. Ich möchte diesen zweiten Fall zuerst abmachen, da er wesentlich 
einfachere Verhältnisse bietet. Die Muskulatur nimmt in den Bildern 
einen ziemlich grossen Raum ein. Ein Theil der Muskelfasern ist längs, 
ein anderer Theil quer und schräg getroffen. Die Muskulatur ist hochgradig 
strophirt. Es finden sich sowohl einfache Atrophie als auch die ver- 
schiedenen Formen der degenerativen Atrophie, von denen im anderen Fall 
ausführlich die Rede sein wird. Am auffallendsten sind die Unterschiede 
ın der Dicke. Während einzelne Muskelfasern aufgequollen sind und fast 
das doppelte Volumen der normalen Faser haben, sieht man andere, ganz 
dünne, die nur noch durch die Färbung als Muskelfasern erkenntlich 
sind. Eine wesentliche Wucherung der Muskelkerne besteht nicht. Die 
einzelnen Muskelfasern sowohl als auch die Muskelbündel sind überall 
durch Bindegewebsvermehrung auseinander gedrängt; das neugebildete 
Bindegewebe ist in einer gewissen Entfernung vom Knochen meist noch 
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ziemlich locker, in der näheren Umgebung des Knochens verdichtet es 
sich mehr und mehr. Der Knochen erscheint von spongiöser Struktur, 
einzelne Bälkchen sind an ihren Rändern mit ÖOsteoblasten besetzt. Das 
Gewebe zwischen den Knochenbälkchen ist sehr zellreich, Knorpel ist 
in den Bildern nicht vorhanden. 

Demnach handelt es sich um Knochenbildung, der eine Bindegewebs- 
wucherung mit dadurch bedingter Atrophie der Muskulatur voraufgeht. 
Der Prozess ist schon älteren Datums, weil kein Knorpel vorhanden ist. 
Wenn auch nicht nothwendig in jedem Fall von „Myositis ossificans“ 
Knorpel vorkommt, so ist doch wenigstens in den allermeisten Fällen 
Knorpel eine Zeit lang vorhanden. Die Knorpelbildung stellt aber nur 
ein Durchgangsstadium dar, denn aller Knorpel wird in Knochen um- 
gewandelt. Man kann daher aus dem Fehlen des Knorpels,auf das längere 
Bestehen. der Erkrankung schliessen. 

Den anderen Fall habe ich bereits früher mikroskopisch untersucht 
und den Befund in meiner Dissertation beschrieben. Nach längeren ein- 
gehenden Untersuchungen bin ich jetzt in einem Punkt zu einem von 
meiner damaligen Auffassung abweichenden Resultat gekommen. Es wurden 
Schnitte aus den verschiedensten Theilen der exstirpirten Massen an- 
gefertigt. Die ersten jetzt zu beschreibenden Bilder stammen aus Theilen, 
die sich in möglichster Entfernung von den Knochenbildungen befanden. 

An den Muskelquerschnitten erkennt man eine erhebliche Vergrösserung 
der Primitivbündel, die auf einer Vergrösserung der die Primitivbündel 
konstituirenden Muskelfasern beruht. Die Vergrösserung ist keine gleich- 
mässige. Während einige Muskelfasern noch ein ganz normales Verhalten 
zeigen, erscheinen andere vergrössert und trübe. In diesem Stadium ist, 
wie man beim Vergleich mit längsgetroffenen Fasern erkennen kann, die 
Querstreifung noch erhalten, wird aber nun undeutlich und verschwindet 
schliesslich ganz. Nun lässt auch der Zerfall der Muskulatur nicht mehr 
lange auf sich warten. Die verschiedenen Arten des Zerfalls lassen sich 
auf manchen Bildern in sehr schöner Weise verfolgen. Man sieht: 

1. Eine longitudinale fibrilläre Zerklüftung. An der Muskelfaser, die 
ihre Querstreifung verloren hat und meist einen gewundenen Verlauf zeigt, 
erkennt man bei starker Vergrösserung eine Anzahl durch eine Zwischen- 
substanz getrennter, längs und einander parallel verlaufender Fasern, 
welche die Muskelfibrillen darstellen und besonders durch mehrfache schön 
geschlungene Biegungen auffallen. Bei ihrem schliesslichen Zerfall giebt die 
sich auflösende Muskelfaser ein ähnliches Bild wie der zerfaserte Knorpel 
bei der Arthritis deformans. 
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2. Schollige Zerklüftung. Die Querstreifung der aufgequollenen Muskel- 
faser wird undeutlich. Innerhalb des Parenchyms treten Abschnürungen 
der kontraktilen Substanz in scheibenförmige Gebilde auf. Noch ist die 
Muskelfaser erhalten, und auch die Scheiben innerhalb der Muskelfasern 
zeigen bisweilen undeutliche Querstreifung. Dann aber verlieren durch 
die Zerstörung des Sarkolemmas die einzelnen Scheiben den bisherigen 
Zusammenhalt, und es zerfällt demnach die Muskelfaser in eine Anzahl 
sehr verschieden gestalteter Scheiben und Schollen, deren Form um so 
weniger konstant ist, als die scholligen Massen schliesslich noch weiter 
aufgelöst werden zu einem mürben, körnigen Zerfallsprodukt. 

3. Die letztgenannte Art des Zerfalls, die Auflösung der kontraktilen 
Substanz in ibre elementarsten Bestandtheile, geht nicht selten auch ohne 
scholligen Zerfall bereits in der noch in ihrer Totalität erhaltenen Muskel- 
faser vor sich. Auch hier geschieht der Prozess in der vorher aufgequollenen 
Faser. An den Stellen, wo das Parenchym sich in die feinkörnige Substanz 
auflöst, verschwindet zuerst die Quer-, dann die Längsstreifung. Aus der 
Muskelfaser wird ein mit Detritusmassen gefüllter Sarkolemmschlauch, der 
schliesslich seinen Inhalt entleert und dann als leerer Sarkolemmschlauch 
noch längere Zeit sichtbar bleiben kann. 

4. Nicht sehr häufig findet sich die „wachsartige Degeneration“. Die 
kontraktile Substanz wird in eine homogene, mattglänzende Masse ver- 
wandelt, an der Quer- und Längsstreifung nicht zu erkennen sind. Schliess- 
lich zerfällt die glasige Masse zu körnigem Detritus. 

Bei den meisten dieser Degenerationsformen ist der gewundene Ver- 
lauf der zerfallenden Fasern sehr auffallend. Einzelne Muskelfasern erhalten 
durch diese korkzieherartigen Windungen fast ein schlangenähnliches Aus- 
sehen. | 

Die Muskelkerne zeigen bei diesem Zerfall kein konstantes Verhalten. 
An manchen Muskelfasern vollziehen sich die Veränderungen ohne jede 
Kernvermehrung, an anderen ist dagegen eine ausserordentlich starke 
Wucherung der Kerne vorhanden. Die neu entstehenden Kerne haben 
nicht immer die normale ovale Gestalt; es erscheinen theils mehr runde, 
theils mehr spindelförmige Bildungen, die entweder parallel der Längsachse 
der Muskulatur in langen Reihen angeordnet oder zu grösseren Haufen 
vereinigt sind. Nachdem die Muskulatur zu Grunde gegangen ist, werden 
die Muskelkerne frei und wandeln sich zu eigenthümlichen, zellähnlichen 
Gebilden um, indem sie sich mit einer ziemlich blassen, trüben Substanz 
umgeben. Derselbe Vorgang findet auch schon innerhalb der Sarkolemm- 
schläuche statt, ist hier aber weniger deutlich. Wenn nun die so beschaffenen 
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Kerne innerhalb des sie umgebenden Hofes weiter wuchern, dann entstehen 
den Riesenzellen ähnliche Gebilde, die aus einer mit Eosin schwach röthlich 
gefärbten Substanz und mehreren Kernen mit Kernkörperchen bestehen. 
Eine Zellmembran als scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung ist nicht 
vorhanden. Allein das hindert nicht, diese Gebilde als Zellen anzusehen, 
da sie sonst alle Charakteristika einer Zelle haben. 

Im Gegensatz zum Parenchym zeigt das interstitielle Bindegewebe auf 
manchen Bildern nur wenig Auffallendes. An den Stellen, wo die Ver 
änderungen im Parenchym am hochgradigsten sind, sowie in der Umgebung 
der Gefässe findet man eine mässige Rundzelleninfiltration. Die Gefässe 
selbst sind zum Theil erweitert, mit Blut gefüllt; ihre Umgebung ist nicht 
selten mit Blut infiltrir. Der Austritt von rotben Blutkörperchen ist an 
einzelnen Stellen so beträchtlich, dass die Blutkörperchen noch weit von 
den Gefässen entfernt im Perimysium erkennbar sind. Auf anderen Bildern 
dagegen, insbesondere denjenigen, wo die degenerativen Vorgänge am aus- 
gesprochensten sind, findet man eine deutliche Wucherung im Bindegewebe. 
Dieselbe führt zur Bildung eines ganz eigenthümlichen, man möchte sagen 
embryonalen Gewebes, dessen sülziges Aussehen an Schleimgewebe erinnert. 
Bei stärkerer Vergrösserung erkennt man eine grössere Menge lockeren 
Bindegewebes, dessen feine Bündel maschenförmig ineinandergreifend ein 
ganz unregelmässiges, faseriges Netz bilden. Innerhalb der Maschen sind 
die Räume ausgefüllt mit den vorhin beschriebenen Zerfallsprodukten der 
Muskulatur, Detritusmassen, leeren Sarkolemmschläuchen und dendurch longi- 
tudinale Zerklüftung entstandenen dünnen Strängen. Was die Zellen in 
diesem Gewebe betrifft, so ist besonders erwähnenswerth eine grössere Zahl 
von grossen, verästelten, sternförmigen Zellen, welche zwischen den Binde- 
gewebsbündeln, nie aber in den eingeschlossenen Hohlräumen selbst gelegen 
sind. Es sind dies die Bildungszellen Lexers, die zu Fibroblasten bezw. 
Chondroblasten werden. Das eben geschilderte Gewebe ist also nichts 
Anderes, als ein durch Bindegewebswucherung entstandenes Keimgewebe, 
in welchem sich die weiteren Veränderungen abspielen, die zur Knorpel- 
bezw. Knochenbildung führen. Die folgenden Bilder zeigen uns zunächst 
die Knorpelbildung. 

In den vorliegenden Präparaten befinden sich nur sehr wenige Muskel- 
fasern, sehr reichlich dagegen das Keimgewebe und spärlich der Knorpel. 
Der letztere hebt sich schon bei ganz schwacher Vergrösserung durch seine 
homogene, gleichmässige Grundsubstanz ab von dem umgebenden, an Zerfalls- 
produkten reichen Gewebe, welches in dem ganzen Präparat in Wucherung 
begriffen ist. Diese Wucherung ist eine ganz enorme, selbst die Adventitia 
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der Gefässe nimmt daran Theil. In der Umgebung des Knorpels fallen 
besonders die oben beschriebenen grossen Zellen auf. Dieselben nehmen 
eine mehr runde Gestalt an, umgeben sich mit einer Kapsel und werden 
zu Koorpelzellen. Dieser Uebergang geschieht nicht etwa gleichmässig 
in der Weise, dass an einer bestimmten Stelle das Bindegewebe aufhört 
und der Knorpel anfängt, sondern es treten unregelmässig zwischen den 
wuchernden Bindegewebszellen die ersten Knorpelzellen auf. Allein man 
kann an dem Knorpel schon die Veränderungen erkennen, die seinen Ersatz 
durch Knochen vollführen. Derselbe geschieht nach normalem, endo- 
chondralem Typus, von dem sich einige gradezu typische Bilder finden. 
Wir werden darauf bei der Beschreibung der folgenden Präparate, die uns 
die verschiedenen Arten der Knochenbildung zeigen, näher eingehen. 

Der grösste Theil dieser Präparate ist eingenommen von einem Gewebe, 
das auf den ersten Blick den Eindruck eines spongiösen Knochens macht, 
in dem Knochenbalken und Markräume miteinander abwechseln. Die 
Muskulatur ist stark atrophisch, das interstitielle Bindegewebe innerhalb 
der Muskulatur ist zum Theil vermehrt, zum Theil zeigt es normales Ver- 
halten. Zwischen Muskulatur und Knochen befindet sich überall eine 
ziemlich umfangreiche Bindegewebsschicht, welche in der Umgebung der 
Muskulatur noch aus ziemlich lockerem Gewebe besteht und näher dem 
Knochen allmählich in ein festeres, straff faseriges Bindegewebe mit zahl- 
reichen Spindelzellen übergeht. Die Spindelzellen umgeben in regelmässigen 
Zügen die ganze Peripherie des neugebildeten Knochens und erstrecken 
sich zum Theil auch zwischen die Knochenbalken in die Markhöhlen hinein. 
Aus diesen Spindelzellen gehen die Osteoblasten hervor und zwar in der 
Weise, dass die Spindelzellen zunächst in Wucherung gerathen; anfangs 
werden noch Spindelzellen gebildet; wo die Wucherung aber stärker ist, 
haben die neuen Zellen nicht mehr spindelförmige Gestalt, ihr Leib wird 
kürzer und dicker, und schliesslich sieht man aus dieser Zellwucherung 
eine Osteoblastenschicht entstehen, die in ununterbrochener Reihe den 
Rändern des Knochengewebes anliegt. Die Östeoblasten sind auf den 
Bildern ungemein zahlreich. Nicht nur an der äusseren Begrenzung des 
Knochens, auch innen als Begrenzung der Knochenbalken gegen die Mark- 
räume erscheinen am Rande eines jeden Knochenbalkens die Osteoblasten, 
dicht aneinander gedrängt, in Reihen angeordnet. Man kann deutlich 
verfolgen, dass an den Stellen, wo nur Knochenbalken zwischen schon 
vorhandenen Balken entstehen, sowohl die Osteoblasten der älteren Knochen- 
bälkchen in Wucherung gerathen, als auch neue Östeoblasten direkt aus 
dem zwischen den Balken liegenden Gewebe gebildet werden, in der Weise. 

Militärärztliche Zeitschrift. 1898. 6 
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wie es vorher an der Aussenfläche der Knochenmasse geschildert ist. Die 
Anwesenheit so vieler Osteoblasten wird dadurch verständlich, dass die Ent- 
stehung der Knochenbalken noch ganz jungen Ursprungs ist, und dass das 
Knochengewebe in einem Theil der Balken überhaupt noch nicht voll- 
kommen ausgebildet ist. So zeigen auch die Knochenzellen vielfach nicht 
die typische, zackige Form, sondern erscheinen als unregelmässig gestaltete, 
noch nicht fertig entwickelte Gebilde. Ausserdem aber sieht man inner- 
halb der Knochenmasse eine grössere cirkumskripte Partie noch aus Knorpel 
bestehen. Die Knorpelzellen sind sehr schön gebildet und zeichnen sich 
besonders in der Mitte des Knorpelherdes durch ihre Grösse aus. In den 
Knorpel dringen von verschiedenen Seiten Osteoblasten ein Die Knorpel- 
zellen gerathen in Wucherung und geben schöne Kern- und Zelltheilungs- 
bilder. Es kommt zum Zerfall des Knorpels und zur Markraumbildung. 
Der Knochen entsteht also nach neoplastischem Typus, ganz wie bei der- 
normalen endochondralen Ossifikation im embryonalen Leben. Allein man 
sieht noch eine andere Art der Knochenbildung aus Knorpel, die meta- 
plastische. In der Umgebung des Knorpelherdes bestehen die benach- 
barten Balken zum Theil noch aus Knorpel. In diesen Balken vollzieht 
sich der Uebergang ‘des Knorpels in Knochen sehr allmählich in der Weise, 
dass die Knorpelzellen, wie man an einer Reihe von Uebergangsformen 
wahrnehmen kann, zackige Gestalt annehmen und zu Knochenzellen werden. 
Den Uebergang der Knorpelgrundsubstanz in die Knochengrundsubstanz 
erkennt man an dem Unterschied in der Färbung. | 

Es erübrigt jetzt noch eine Betrachtung des zwischen den 
Balken liegenden Gewebes, welches oben als „Mark“ bezeichnet ist. 
Dieser Name ist streng genommen nicht richtig, wenn man unter „Mark“ 
nur ein ganz bestimmtes, als solches charakterisirtes Gewebe versteht. 
Wenn man dagegen mit Virchow!) den Ausdruck „Mark“ in topographischer 
Beziehung gebraucht für jene Stellen, „wo innerhalb der einmal gegebenen 
Grenzen des Knochens (einschliesslich des Knorpels) sich ein sowohl vom 
Bindegewebe der Beinhaut als auch vom Knorpel- und Knochengewebe 
verschiedenes, aber doch der Gruppe der Bindesubstanzen zugehöriges, 
weiches, physiologisches Gebilde entwickelt“, dann kann man auch in den 
vorliegenden Bildern das innerhalb des Balkengerüstes gelegene Gewebe 
als „Mark“ bezeichnen. Dasselbe besteht aus einem in der Mitte der 
Markhöhlen lockeren und nach der Peripherie der Höhlen allmählich fester 
werdenden Bindegewebe. Die Zellen sind im Zentrum der Höhlen mehr 





1) Bildung und Umbildung von Knochengewebe. Berl. klin. Wochenschrift 1875. 
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rund, in der Peripherie spindelförmig, sehr dicht und in regelmässigen, 
langen Zügen angeordnet, so dass man straffe, dem Knochen parallele Faser- 
zuge in der Peripherie der Markhöhlen sehr deutlich erkennen kann. 
Dieses. straffe, fibröse Gewebe setzt sich aus einigen in der Nähe der 
Peripherie der Knochenmasse gelegenen Markräumen kontinuirlich in die 
ebenso beschaffene äussere Begrenzungsschicht der grossen Knochenmasse 
fort. Die Gleichartigkeit der beiden Gewebe erhellt auch daraus, dass 
aus beiden Geweben ÖOsteoblasten hervorgehen, aus dem einen die an der 
Peripherie der grossen Knochenmasse befindlichen, aus dem anderen die 
den Rändern der Knochenbalken anliegenden. 

Ich brauche diesem Befund nur Weniges hinzuzufügen. Unter dem 
Einfluss der schweren Ernährungsstörung, die durch die Bindegewebs- 
wucherung und Knorpel-Knochenbildung bedingt ist, geht die Muskulatur 
zu Grunde. Der Untergang geschieht sehr akut, wie man aus den mannig- 
fachen Degenerationserscheinungen schliessen kann, die in dieser Weise 
sich sonst eigentlich nur bei bösartigen Geschwülsten, in den Muskeln 
wuchernden Sarkomen und Karzinomen finden. Die Regenerationsversuche 
des Muskels, die ihren Ausdruck in der Kernwucherung finden, sind ver- 
geblich. An Stelle der Muskulatur tritt ein Keimgewebe, aus welchem 
später der Knochen hervorgeht, theils direkt, theils indirekt vermittelst 
eines knorpeligen Zwischenstadiums. Im Beginn herrscht die Knochen- 
bildung aus Knorpel vor, die häufiger nach neoplastischem als nach 
metaplastischem Typus stattfindet. Wenn der Knorpel aufgebraucht ist 
und der Knochen in der Peripherie wächst, tritt die bindegewebige Ent- 
stebung in den Vordergrund. Bei der ungemein raschen Bildung des 
Knochens kann man sich nicht wundern, die sämmtlichen Arten der 
Koochenentstehung nebeneinander zu finden. 

Ich war früher der Ansicht gewesen, dass der Zerfall der Muskulatur 
nicht sekundär, sondern als Folge einer primären parenchymatischen Myositis 
eiutrete. Ich war zu dieser Meinung dadurch gekommen, dass auf einer 
Anzahl von Bildern bereits Veränderungen am Parenchym sichtbar waren, 
während das interstitielle Bindegewebe noch intakt war. Nun hat aber 
Lexer nachgewiesen, dass man in solchen Fällen stets, wenn nicht das 
Perimysium internum, so doch auf geeigneten Schnitten das Perimysium 
externum gewuchert findet; und damit dürfte die Frage, ob primärer 
oder sekundärer Zerfall der Muskulatur, endgiltig zu Gunsten des sekundären 
Zerfalls entschieden sein, denn die übrigen Zeichen, die für eine primäre 
Myositis parenchymatosa verwandt werden könnten (die klinischen 
Entzündungserscheinungen, die Haemorrhagien, die kleinzellige Rundzellen- 
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infiltration) sind nicht charakteristisch. Die klinischen Entzündungs- 
erscheinungen können ebensogut durch die entzündliche Bindegewebs- 
wucherung hervorgebracht werden, die Blutaustritte können erst bei der 
Operation erfolgt sein, und was die Rundzelleninfiltration betrifft, so hat 
man für dieselbe ebenso wie für die mehrfach beobachtete Eiterbildung 
verschiedene Erklärungen. Die eine Ansicht fasst sie als Steigerung des 
anfänglichen entzündlichen Stadiums auf, die zweite stellt sie gewisser- 
maassen mit den Fremdkörpereiterungen auf eine Stufe, da ja die Leu- 
kocytenauswanderung sich besonders in der Umgebung der zerfallenden 
Massen findet, die dritte Ansicht endlich nimmt ibre Zuflucht zu einer 
accidentellen bakteriellen Infektion. Fast alle Autoren, die über die 
„Myositis ossificans“ geschrieben haben, haben die Frage berührt, ob es 
sich bei dieser Erkrankung um Entzündung oder Geschwulstbildung handelt, 
"und in neuerer Zeit hat sich die allgemeine Meinung wohl mehr für die 
Geschwulst entschieden. Praktisch dürfte nicht viel dabei herauskommen, 
ob man nun die Erkrankung als eine unter entzündlichen Erscheinungen 
entstehende Geschwulst oder als eine zur Geschwulstbildung führende 
Entzündung auffasst.e Ich möchte meinen, dass bei der „Myositis ossi- 
ficans“ sowohl Geschwulstbildungen als auch entzündliche Formen vor- 
kommen. Bei den akuten, primär myogenen Formen steht der entzündliche 
Charakter im Beginn so im Vordergrund, dass man dieselben wohl als 
Myositis bezeichnen kann. Dagegen liegt die Sache anders bei den 
periostealen Formen. Auch hier giebt es wohl Fälle, die ihrem Verlauf 
nach für Entzündung angesehen werden können; aber es giebt, ganz ab- 
gesehen von den „multiplen Östeomen“, die ja von manchen Autoren der 
Myositis ossificans zugezählt werden, viele andere Fälle, die man sicher 
für Tumoren erklären muss. Fälle von Knochenbildungen, die an der 
Ursprungsstelle eines Muskels gelegen, den Muskel senkrecht zu seiner 
Faserrichtung durchwuchern (Mays am M. glutaeus), der Fall Ebsteins!®), 
der eine vom Hüftbein in den M. iliopsoas gewucherte und dann in der 
Faserrichtung dieses Muskels bis zum Ansatz an die Wirbelsäule ver- 
laufende Knochenbildung betrifft, mögen hier nur als Beispiele genannt 
werden. Auf einen Umstand aber möchte ich aufmerksam machen, der 
mir besonders für den geschwulstartigen Charakter der periostealen Formen 
zu sprechen scheint, nämlich die Rezidivfähigkeit. Die mit dem Periost 
verwachsenen Formen sind rezidivfähig, wie in der Litteratur berichtet 
wird, z. B. von Cahen. Auch in dem von mir erwähnten Fall von „Myo- 


I) Virchows Archiv. Bd. 51. 
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sitis ossificans“ des M. brachialis internus nach Abreissung des Proc. 
coronoideus ulnae ist nach der Operation ein Rezidiv eingetreten. Im 
Gegensatz dazu sind bei den mit dem Periost nicht verbundenen Formen 
bisher Rezidive niemals beobachtet worden. Die Rezidivfähigkeit scheint 
mir für die Auffassung der betreffenden Erkrankungen als Geschwulst- 
bildung von Bedeutung zu sein. 

Aber die Rezidivfähigkeit ist noch in anderer Beziehung von Be- 
deutung, nämlich in therapeutischer Hinsicht t), und diese Bedeutung recht- 
fertigt die scharfe Trennung, die zwischen den periostealen und den myo- 
genen Formen gemacht wird. Besteht ein knöcherner Zusammenhang mit 
dem Periost, dann muss der therapeutische Eingriff, wenn er wirklich 
Heilung herbeiführen soll, ein ausgedehnterer sein. Helferich verlangt mit 
Recht, dass in diesen Fällen auch das scheinbar normale Periost in weiter 
Ausdehnung entfernt, und dass der nach Entfernung des Periosts bloss- 
liegende Skelettknochen durch Wegmeisseln bis tief in die Rinde hinein 
von allem Pathologischen befreit werde, weil man nur so gegen Rezidive 
geschützt ist. Die Prognose ist daher quoad restitutionem bei den periostealen 
Formen ungünstiger als bei den nicht mit dem Periost zusammenhängenden. 
Dass die Therapie heutzutage eine vorwiegend operative ist, verdankt 
man den schönen Erfolgen derselben. Zwar hat Timann zwei Fälle von 
Reitknuochen durch Massage nahezu geheilt, aber diese Methode ist gegen- 
über der Operation unsicher und zeitraubend. Wenn nicht spezielle Gegen- 
gründe vorliegen, z. B. Verknöcherung eines ganzen Muskels und 
Aehnliches, sollte man der Operation stets den Vorzug geben. 


Referate und Kritiken. 


Gohlisch, J. (Breslau): Die Witterungsverhältnisse und die Er- 
kältungskrankheiten in Breslau im Jahre 1890/91. Dissertation. 
Breslau, 1897. | 

Verfasser hat die meteorologischen Daten der Sternwarte, dreimal 
täglich aufgezeichnet, mit den von 42 Aerzten beobachteten täglichen Er- 
krankungen an Angina, Laryngitis, Tracheitis, Bronchitis, Pneumonie 
und akutem Muskel- und Gelenkrheumatismus (im Ganzen 10137 Fälle) ver- 
glichen. In den Wintermonaten (Januar, Februar, März), besonders nach 

Tagen mit plötzlichen Temperaturschwankungen oder stärkeren kalten 

Winden, war natürlich die Häufigkeit jener Krankheiten grösser als sonst; 

nur der Gelenkrheumatismus erwies sich als unabhängig von der Jahreszeit. 

Bei genauerer Durchführung des Vergleichs aber überzcugte sich Verfasser, 


‚ 1) Natärlich nur für die solitären Formen, für die auch das Folgende nur 
Gültigkeit hat. 


— 86 — 


wie früher schon Krieger u. A., von der Unzulänglichkeit der Methode, 
den Zusammenhang gewisser Krankheiten mit Erkältung auf rein 
statistischem Wege nachzuweisen. Einestheils geben die schematischen 
Aufzeichnungen der Sternwarte zu bestimmten Stunden kein erschöpfendes 
Bild von den im Laufe eines Tages auftretenden krankmachenden Ein- 
flüssen der Atmosphäre; anderntheils gelangen bei Weitem nicht alle Er- 
kältungskrankheiten (z. B. Schnupfen, leichter Katarrh, Muskelrheuma) zur 
ärztlichen Kenntniss und Registrirung. Endlich bleiben die zahlreichen 
Gelegenheitsursachen, welche für das Zustandekommen von Erkältung oft. 
ausschlaggebend sind, wie z. B. voraufgegangene körperliche Erhitzun 

Muskelarbeit, Aufenthalt in warmen Räumen, sowie der individuell doc 

sehr verschiedene Grad der Abhärtung des Körpers, bei einer Zahlen- 
statistik ganz unberücksichtigt. A. Hiller (Breslau). 


Monti— Wien. Heilerfolge des Heilserums bei Diphtherie. — 
Archiv für Kinderheilkunde Band 24. 1. bis 2. Heft. S. 103. 

Monti hat auf seiner Diphtherieabtheilung von Oktober 1894 bis Ende 
Juni 1897 insgesammt 249 Kinder mit Heilserum behandelt mit 17% 
Todesfällen, einer erheblichen Verbesserung, da er bisher in 25 Jahren 
zwischen 29 bis 40 °/o beobachtete. 

Bei der fibrinösen Form, wo die Diphtherie-Produkte lediglich auf 
der Schleimhaut aufgelagert sind und die Wirkung des Toxins nur langsam 
oder auch nur in geringem Grade eintritt, verlor Monti von 140 Fällen 
(leichte 49, mittelschwere 36, schwere 55) 8 = 5,7 °/o — davon „3 künst- 
lich ernährte“ Säuglinge an Magendarmkatarrh, 1 Kind an Pneumonie, zum 
Theil geraume Zeit nach geheilter Diphtherie; 13 Mal Lähmung, 10 Mal 
Albuminurie. | 

Bei der Misch- oder phlegmonösen Form (12 leichte, 45 mittel- 
schwere, 31 schwere) starben 19,2 %o, früher 25 bis 40 %.. — Chirurgische 
Hülfe war hier öfter nöthig als bei der fibrinösen Form; als Folgezustände 
13 Mal Lähmung, 12 Mal Albuminurie, 22 Mal Lähmung und Albumin- 
urie, 3 Mal Drüsenvereiterung, 2 Mal Pneumonie. | 

Von 21 Fällen septischer Diphtherie starben 76 °/o, immerhin ein 
Gewinn, da früher kaum ein Kind gerettet wurde. 

Bezüglich der üblen Zufälle bei der Serumtherapie hebt Monti hervor, 
dass dieselben nicht auf das Antitoxin zurückzuführen, sondern nur Folge 
der im Pferdeserum enthaltenen Eiweisskörper sind. 

Jedenfalls sah Monti in keinem einzigen Fall durch die Serum- 
behandlung eine bleibende Schädigung der Gesundheit oder gar den Tod 
eintreten; er spritzte 20, 30, 40, ja sogar bis 75 ccm Serum ein. 

So spricht ein Kliniker und Specialarzt nach mehr als viertel- 
hundertjähriger Erfahrung! 


Ehrlich, P.: Die Werthbemessung des Diphtherieheilserums und 
deren theoretische Grundlagen.. Abdruck aus d. klin. . Jahrb. 
Bd. VI. Jena. 1897. Verlag von G. Fischer. 

Die bisher üblichen Methoden, ` die immunisirende Kraft eines 
Diphtherieheilserums zu berechnen, haben, mögen sie als Vergleichsobjekt 
nach Ebrlich und später Behring Giftlösungen (Deutsche Methode) 
oder nach Roux lebende Kulturen (Französische Methode) nehmen, den 
Nachtheil, dass der Maassstab keine konstante Grösse ist und daher leicht 
Täuschungen über den Heilwerth des Präparates vorkommen können. Im 
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dem vorliegenden Werke nun giebt Ehrlich ein neues, genauer 

funktionirendes Verfahren an, welches. er in dem von ihm geleiteten 

Institut für Serumforschung und Serumprüfung eingeführt hat. Hierbei 

bildet den definitiven Maassstab das nach Behrings Vorschriften in 

Höchst hergestellte trockene Diphtherieserum; aus demselben wird 

durch Verdünnung eine Testserumlösung hergestellt, mit deren Hülfe 

alsdann die Testgiftdosis ermittelt und diese der Bestimmung der in 
dem zu prüfenden Serum vorhandenen Immunitätseinheiten zu Grunde 
gelegt wird. 

Betrefis der Einzelheiten des Verfahrens, welches ausser in der bereits 
genannten Anstalt in den Höchster Farbwerken und der ehemaligen 
Scheringschen Fabrik seit Monaten mit gutem Erfolg angewendet wird, 
und betreffs der daran geknüpften theoretischen Betrachtungen muss auf 
die Arbeit selbst verwiesen werden. Kg. 

F. Buzzi (Berlin): Ueber einen mit Carrasquillaschem Serum be- 
en Fallvon Lepra. Deutsche Medizinische Wochenschrift 1897, 

0. 42. 

Bei einem 15jährigen Knaben mit ausgebreiteter Lepra maculo-tu- 
berosa im Gesicht und an den Gliedmaassen hat B. mit dem von Carras- 
quilla (in Bogota) hergestellten Lepra-Serum durch anfangs zweimal, später 
einmal wöchentliche Einspritzung von 0,3 ccm, ansteigend bis zu 3!/, ccm, 
m die Nates beachtenswerthe Erfolge erzielt. Die leprösen Knoten schwanden 
unter Röthung und Anschwellung mit nachfolgender Abschuppung und 
Resorption oder durch Erweichung und Geschwürsbildung. Die elephan- 
tiastischen Oedeme an den Gliedmaassen gingen erheblich zurück. Die 
Haut des Gesichts wurde glatt, die kahlen Stellen der Kopfhaut bedeckten 
sch wieder mit Haaren. Lepröse Geschwüre am harten und weichen 
Gaumen sowie in der Nase vernarbten. Das Körpergewicht stieg von 79 
auf 91 Pfund. —— Ob diese Erfolge bleibende sind, kann erst die weitere 
Erfahrung lehren. A. Hiller (Breslau). 

F. K. Kleine (Halle a. S.): Der Einfluss des Morphiums auf die 
Salzsäuresekretion des Magens. Aus dem Pharmakol. Institut. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift 1897, No. 21. 

Kleine prüfte an Hunden mit künstlich angelegter Magenfistel die 
Angaben Hitzigs, dass bei Morphinisten die Salzsäureabsonderung des 
Magens erlösche, dagegen bei fortgesetzter Morphiumentziehung wieder- 
kehre und wachse. Nach Kleines Versuchen wird durch Morphium die 
Magenverdauung zwar ausserordentlich verzögert, aber erst bei fortgesetzter 
Zufuhr in der That die Säureabscheidung herabgesetzt. Er hält letzteres 
Ereigniss daher nicht für eine giftige Wirkung des Morphiums auf die 
Labdrüsen, sondern für eine Folge der motorischen Lähmung des Magens 
mit ihren nachtheiligen Einwirkungen auf Mageninhalt und Magen- 
schleimhaut. Einzelne Gaben Morphium sind ohne Einfluss auf die 
Peptonisirung des Albumens. A. Hiller (Breslau). 
Peters, O. (Davos-Platz); Zur TR.-Behandlung. Münch. Mediz. 

Wochenschrift 1897. Nr. 45. — Separatabdruck. 

Die Mittheilung ist beachtenswerth sowohl durch die Kritik der 
bisher mitgetheilten Erfahrungen als auch durch die eigenen Resultate 
an 20 genau nach Kochs Angaben behandelten Kranken. Seine 
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Kranken waren durchweg fieberlose Phthisiker, welche bereits Monate, ja 
Jahre lang in Davos sich aufhielten und hinsichtlich ihrer Lungener- 
scheinungen entweder stationär geblieben waren oder sich nur wenig 
gebessert hatten; sämmtlich hatten sie bazillenhaltigen Auswurf. Bei 8 von 
diesen Kranken sind während der Tuberkulin-Behandlung, also 
innerhalb 6 bis 8 Wochen, die katarrhalischen Erscheinungen, die Bazillen 
im Sputum und der Auswurf selbst vollständig geschwunden. Die übrigen 
12 Patienten haben alle eine auffallende Besserung erfahren; der Auswurf 
verlor immer mehr seinen eiterigen Charakter und nahm an Menge ab. 
„Und das Alles im Lauf von 1'/, bis 2 Monaten bei Patienten, die bis 
dahin nicht in gleicher Weise sich gebessert hatten.“ An Gewicht hat 
kein Kranker verloren, sondern 11 haben sogar an Gewicht zugenommen, 
theilweise bis zu mehreren Kilo. In wieweit die Erfolge dauernde sind, 
muss erst die Erfahrung lehren. — Von nachtheiligen Folgen irgend 
welcher Art kann Peters nichts melden. Fieber, manchmal bis gegen 
40°, ging gewöhnlich in 24 Stunden ohne böse Folgen vorüber; Iofiltra- 
tionen und Hautröthungen an den Einstichstellen schwanden in wenigen 
Tagen. — Die Injektionen wurden am Vorderarm gemacht, genau in den 
von Koch angegebenen Dosirungen und Zeitintervallen. Die erforder- 
lichen starken Verdünnungen mit möglichster Sparsamkeit erzielte er mit 
Hilfe einer Kapillarpipette von 0,25 ccm Inhalt, in 5 Theile getheilt. 
1 Raumtheil, =0,05 ccm des Original-Tuberkulins wurde mit 5 ccm 
Kochsalz-Glyzerinlösung verdünnt. Ein Theilstrich einer Överlachschen 
Spritze ('/o ccm) von dieser Verdünnung wurde bis zu 1 cem mit der 
Glyzerin-Kochsalzlösung vollgesogen; alsdann enthielt jeder Theilstrich 
der Spritze !/ıoo mg fester Substanz. "/so—=2 Theilstriche bildeten nach 
Kochs Vorschrift die Anfangsdosis. 

Die schlechten Erfahrungen, welche von manchen Seiten mit dem 
TR. gemacht und publizirt wurden, sind nach Peters nicht dem Mittel, 
sondern Denen zuzuschreiben, die es verkehrt gebraucht haben. Er warnt 
davor, ungeeignete Fälle auszusuchen oder stets die Dosen zu verdoppeln 
(wovon Koch nie gesprochen hat!) oder in zu grossen Sprüngen vorzu- 
gehen oder die Einspritzungen früher zu wiederholen, als bis Temperatur- 
steigerungen und örtliche Entzündungen an der Injektionsstelle geschwunden 
sind. A. Hiller (Breslau). 


H. Kron (Berlin): Zur Lehre von den Arbeitsparesen an den 
unteren Extremitäten. Deutsche Medizinische Wochenschrift 1897. 
No. 45. 

K. berichtet über einen einschlägigen Fall der zuerst von Zenker 

(B. Kl. W. 1883, No. 41) beschriebenen, dann von mehreren Nervenärzten 

gleichfalls beobachteten Parese des N. peroneus, seltener auch des N. 

tibialis, bei Personen, welche anhaltend in knieender oder kniehockender 

Stellung gearbeitet haben (Kartoffelnbuddeln, Rübenstecken, Fussboden 

abhobeln). Es entwickelt sich in K.’s Fall unter Kribbeln, Krampf und 

Schmerz allmählich eine Lähmung der Extensoren des Fusses, besonders 

des Ext. digit. comm., mit Atrophie, Erlöschen des Achillessehnen- 

Reflexes und partieller Entartungsreaktion. — Die Prognose ist, wie 

meist bei Drucklähmungen, eine günstige. — Therapie: Ruhe, Massage, 

Bäder, Elektrizität. A. Hiller (Breslau). 


Peyer, Dr. Alex., Atlas der Mikroskopie am Krankenbette. Vierte 
Auflage. Stuttgart bei Ferd. Enke. 1897. 

Der bekannte Peyersche Atlas erscheint mit seiner vierten Auflage 
in anderer Art: er beschränkt sich auf eine sehr ausführliche Darstellung 
der mikroskopischen Erscheinungen an den Sekreten des Urogenital- 
apparates. Auf gutem Kartonpapier sind gegen 200 Bilder in tadelloser 
Weise ausgeführt, deren Erläuterungen auf nebenstehenden Blättern gegeben 
werden. — Die Ausstattung des Werkes ist eine tadellose, Ltz. 


Dr. F. Schilling, Königlicher Kreisphysikus. Kompendium derärzt- 
lichen Technik. Leipzig 1897. Verlag von H. Hartung & Sohn. 
Das nicht umfangreiche, aber desto inhaltsvollere Büchlein führt uns 
die Methodik vor, wie sie der Arzt am Krankenbett üben und treiben soll, 
und nicht nur die Methoden der Diagnostik, sondern auch diejenigen der 
Krankenpflege und Therapie, ausgenommen der „grossen“ Chirurgie und 
Geburtsbülfe. Trotz seiner knappen Form erscheint die Vollständigkeit 
seines Inhalts fast vollkommen, und es ist kein Vorwurf, wenn manche als 
bekannt und selbstverständlich zu bezeichnende Notizen mitaufgenommen 
sind. Dadurch wird das Büchlein nicht nur werthvoll für den Arzt, dem 
es seiner Bestimmung nach in erster Linie in der Ausübung der Praxis 
zur Unterstützung dienen soll, sondern auch für den Studenten, dem es 
zur Einführung in die ärztliche Technik sich als ein empfehlenswerther 
Wegweiser bewähren wird. Die zahlreichen (492) Abbildungen erhöhen 
die Verständlichkeit der einzelnen Abschnitte. Bei den mikroskopischen 
Abbildungen erscheint die Angabe des Grades der Vergrösserung erwünscht. 
Einzelne, auf im Allgemeinen seltenen Druckfehlern beruhende, zum 
Tbeil sinnentstellende Unrichtigkeiten sind leicht als solche zu erkennen 
und dürften bei einer neuen Auflage, die gewiss nicht lange auf sich 
warten lasseu wird, ohne Mühe zu beseitigen sein. So—r. 





L. Spengler, (Davos-Platz):;: Ein Beitrag zur Tuberkulin-Be- 
neue mit TR. Deutsche Medizinische Wochenschrift 1897, 

o. 36. 

S. hat TR. bei 39 geeigneten Kranken streng nach Kochs An- 
weisungen angewandt und durchweg nur günstige Erfolge davon ge- 
sehen. Er wählte nur Kranke aus, welche vorher eine Woche hindurch völlig. 
fieberfrei waren. Beginn mit !ıono mg, Wiederholung nicht eher, als 
bis jede örtliche oder febrile Reaktion geschwunden war, frühestens am 
zweiten Tage danach. „Man muss sich Zeit lassen bei der Kur“. 
Steigerung der Dosis nur ganz allmählich; es muss erst Gewöhnung an das 


Gift eintreten. Vorsicht ist um so mehr geboten, als — wie auch S. be- 
stätigt — das Höchster Präparat augenscheinlich von ungleicher Gift- 


stärke war. Bei allen Kranken beobachtete S. eine auffallende und an- 
haltende Abnahme des Auswurfs und der Lungenerscheinungen. Bei sechs 
Kranken hatte sich der Auswurf ganz verloren. — Komplikationen oder 
üble Nebenwirkungen hat S. während der Auwendung des TR. nicht be- 
obachtet. Das Hochgebirgsklima von Davos unterstützt offenbar die Kur. 
Mischinfektion soll durch dasselbe günstig beeinflusst werden. Von den 
Kranken, welche mit Fieber nach Davos kommen, werden nach S. 75 °o 
meist bald fieberfrei. A. Hiller (Breslau). 
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v. Leyden, E. Ueber den gegenwärtigen Stand der Behandlung 
Tuberkulöser und die staatliche Fürsorge für dieselben. 
‘Verlag von A. Hirschwald. Berlin 1897. 

In dem Verlage von Hirschwald ist eine Rede von v. Leyden in 
Sonderabdruck erschienen, welche derselbe über das oben genannte 
Thema in der 3. allgemeinen Sitzung des internationalen Aerztekongresses 
in Moskau am 26. August dieses Jahres unter allseitigem lebhaftestem 
Beifall hielt. Es ist dadurch Gelegenheit geboten, die Ansichten des 
berühmten Klinikers über die jetzt geltenden Gesichtspunkte für 
Prophylaxe und Therapie der Tuberkulose kennen zu lernen und sich 
einen Ueberblick über die bisherigen Resultate der Bewegung zur 
Errichtung von Volksheilstätten für Lungenkranke zu verschaffen. 

(Zur Ergänzung des letzten Punkteskönnen zwei Arbeiten von G. Liebe 
in Band VII der hyg. Rds. Heft 21 dienen, welche eine Zusammen- 
stellung sämmtlicher in Deutschland und der wesentlichsten in dem - 
Auslande z. Z. bestehenden Volksheilstätten für unbemittelte Lungen- 
kranke geben. D. Ref.) Kg. 

E. Schreiber (Göttingen): Ueber Kryofin. Aus der Medizinischen 
Klinik. Deutsche Medizinische Wochenschrift 1897, Ther. Beil. No. 10, I. 
 Kryofin (methylglykolsaures p. —Phenetidin) setzt die Fiebertemperatur 

in Dosis von 0,5 bis 1g (2g pro die!) in einigen Stunden bis zur Norm 

herab, bisweilen unter Schweissausbruch. Bei decrepiden Kranken erzeugt 
es leicht Collaps. Bei Kopfschmersen wirkt es gut. — Harnuntersuchungen 
liessen erkennen, dass K. sich im Körper spaltet in die Methylglykolsäure- 

Gruppe und die p.—Phenetidin-Gruppe und dass die arzneiliche Wirkung 

im Wesentlichen beruht auf dem durch weitere Spaltung entstehenden 

Paramidophenol sowie den gleichfalls freiwerdenden Methyl- und Aethyl- 

gruppen. A. Hi!ler (Breslau). 


L. Casper (Berlin): Ueber einige Eigenschaften und Indikationen 
des Urotropin. Deutsche Medizinische Wochenschrift 1897. Therap. 
Beil. No. 10, HI. 

Urotropin (entstanden durch Einwirkung von Ammoniak auf Formal- 
dehyd) besitzt nach C’s Erfahrungen nicht die ibm zugeschriebenen harn- 
säurelösenden Wirkungen, ist dagegen ein ausgezeichnetes Mittel bei 
Phosphaturie, indem es schon in Dosen von 1,0 bis 2,0 g pro die den Harn 
klar macht und die oft damit verbundenen Beschwerden beseitigt, und 
namentlich auch bei eitriger Pyelitis und Cystitis. Der Eiter ver- 
mindert sich unter Urotropin-Gebrauch, der Harn wird fast klar, sauer 
und bakterienfrei (Wirkung des im Harn nachweisbaren Formaldehyd) 
verliert somit seine giftigen Wirkungen. Urotropin bildet daher eine 
werthvolle Unterstützung bei der Lokalbehandlung der genannten Leiden. 

A. Hiller (Breslau). 

H. Leber (Homburg): Zur Physiologie und Pathologie der 
Harnsäureausscheidung beim Menschen. Aus dem Laboratorium 
des städtischen Krankenhauses in Frankfurt a. M. Berl. Klin. 
Wochenschrift 1897, No. 44 und 45. Ä 

Bei 2 gesunden Menschen hatte Alkohol (in Form von Malton-Sherry 
mit etwa 10'/, °/ Alk.) auf die Ausscheidung von Harnsäure, Phosphor- 
säure und auf die Gesammt- Acidität des Harns gar keinen Einfluss 
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ausgeübt. Die scheinbare Vermehrung der Phosphorsäure war nur durch 
den Gehalt des Weins an Phosphaten ns Bei einem Gichtkranken 
bingegen stieg unter dem Einfluss des Alkohols die Harnacidität (gemessen 
am Mononatrium-Phosphat) um 18°. auch noch während der Nach- 
eriode; auch deuteten die niedrigen Zahlen für Harnsäure und den 
esammtstickstoff darauf hin, dass der Gichtkranke bedeutende Mengen 
von N (Eiweiss) im Körper zurückbehält (v. Noorden, l. Vogel). Der 
erfahrungsgemäss ungünstige Einfluss des Alkoħols auf Kranke mit 
harnsaurer Diathese kann also nıcht auf Steigerung der Harnsäurebildung 
beruhen. — Schwache Kochsalzwässer (Kissingen, Homburg, Wies- 
baden) vermehren die Harnsäuren- Ausscheidung um ein Geringes, sind 
aber auf die Phosphorsäure und die Gesammt-Acidität ohne Einfluss. 
— Citronensaft (12 bis 24 Citronen am Tage) hatte nur bei einem 
Kranken mit chronischem Gelenkrheumatismus eine geringe Steigerung der 
Harnsäure-Ausfuhr zur Folge, blieb bei Kranken mit ‚Gicht, Muskel- 
und Gelenkrheumatismus, harnsaurer Diathese ohne nennenswerthe 
Wirkung, wurde aber gut vertragen. Obwobl kein Durchfall eintrat, war 
doch unter dem Gebrauch der Citronenkur die N-Ausscheidung im 
Koth um das Doppelte gesteigert; vermuthlich durch vermehrte Peristaltik 
und verminderte Resorption. A. Hiller (Breslau). 
Uchermann, V. (Christiania): Laryngitis acuta rheumatica circum- 
scripta (nodosa). Vorgetragen auf dem Internationalen medizinischen 
a zu Moskau, 1897. Deutsche medizinische Wochenschrift 1897. 

0. 47. | 

Goldscheider (Berlin): Laryngitisacuta rheumatica circumscripta 
(nodosa). Ebenda. No. 50. 
an Raphael (Hannover): Bemerkungen zum ersten Aufsatz. Ebenda. 

o. 50. 

Uchermann beschreibt unter obigem Titel eine bei Rheumatikern 
und nicht selten gleichzeitig mit anderen rheumatischen Affektionen auf- 
tretende umschriebene, schmerzhafte, geröthete Infiltration der Kehlkopf- 
schleimhaut, in der Gegend des Crico-arytaenoidal-Gelenks, welche mit 
Schlingbeschwerden und Heiserkeit (Stimmbandlähmung) verbunden ist 
und leicht mit „rbeumatischer Rekurrens Lähmung“ verwechselt werden 
kann. Uchermann hat drei Fälle davon beobachtet. Er vergleicht die 
Krankheit mit dem Erythema nodosum der Haut und der Angina rheu- 
matica Antipyretische Mittel (Natron salicylicum) waren sehr wirksam 
und bewirkten bald Heilung. | 

Goldscheider hat auf der Leydenschen Klinik einen ähnlichen Fall 
beobachtet (von F. Schlender als Dissert. 1895 mitgetheilt). Die auf 
die Gegend der Ary-Knorpel und der ligg. ary-epiglottica beschränkte 
Schwellung im Kehlkopf trat im Verlaufe eines hochfebrilen akuten Geleuk- 
rbeumatismus auf. Nach einigen Tagen zeigten sich auf der Haut mehrere 
Knoten von Erythema multiforme nodosum. Durch Natron salicylicum 
wurde Heilung erzielt. _ 

Raphael Hirsch hat in seiner „Statistik des akuten Gelenkrheumatis- 
mus“ (Mittheilungen aus der medizinischen Klinik zu Würzburg 1886, 
JI. Band) Laryngitis als Komplikation in über 3°/ der Fälle bezeichnen 
können und darin zugleich zwei von Gerhardt 1873 beobachtete Fälle von 
Laryngitis circumscripta nodosa mitgetheilt. 

A. Hiller (Breslau). 
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Mittheilungen. 


Aus dem Inhalt der Archives de Medicine et de Pharmacie 
militaires. Band 29. Juli bis December 1897. 

S. 78. Sur le venin des serpents et sur l’emploi du serum 
antivenimeux dans la therapeutique des morsures venimeuses 
chez l’homme et chez les animaux par Calmette (Ann. de 
l’Institut pasteur 1897. No. 3.) 

Referat über eine Arbeit, in der Verfasser neue Beläge für die starke 
und schnelle Heilwirkung des von ihm dargestellten Serums gegen die 
verschiedensten Arten von Schlangen- und Skorpionengift beibringt. Die 
Fälle betreffen Personen in mehreren Kolonien, in denen das, wie es scheint, 
schon allgemein verbreitete Antitoxin schnell zur Hand war und nie ver- 
sagte. Eine länger dauernde Immunität wird durch die Injektion nicht 
erreicht; die Wirkung hält nur wenige Tage an. Die vorstehend an- 
gedeuteten Erfahrungen werden ausführlich bestätigt durch die Arbeit 
des Prof. Ferraton: Du traitement des morsures venimeuses. 
(S. 383.) Beide Arbeiten verdienen die Aufmerksamkeit der Aerzte bei 
den Schutztruppen. 

In dasselbe Gebiet eklatanter Erfolge der Serumtherapie gehören 
die beiden S. 135 von Friant mitgetheilten Fälle von septischer Lymph- 
angitis und phlegmonösem Erysipel, in denen die droheudsten all- 
gemeinen und lokalen Erscheinungen durch Injektion von 10 ccm eines 
Streptokokken-Antitoxins sofort beseitigt wurden, ohne dass irgend eine üble 
Nebenwirkung zu verzeichnen war. In beiden Fällen reagirten die Kranken 
durch abundanten Schweiss und baldigen Temperaturabfall auf die Ein- 
spritzung. 

S.139. Anthropometrie militaire (Armee italienne) von Livi. 
(Referat aus dem Journal de la société de Statistique de Paris 1896 Nov.) 
In der italienischen Armee wird für jeden Ausgehobenen nach der Aus- 
hebung ein Sanitätsblatt angelegt und während der ganzen Dienstzeit bis 
zur Entlassung auf dem Laufenden erhalten. Die Angaben, von 300 000 
solcher Blätter sind der Arbeit zu Grunde gelegt. Die mittlere Grösse be- 
trug 1,654, fast gleich der in der Oesterreichisch-ungarischen Armee ge- 
fundenen. Niedriger Wuchs, im Allgemeinen zunehmend mit der Höhe 
des Geburtsortes. Die besser situirten Klassen sind im Allgemeinen aber 
grösser als die social schlechter gestellten. Die bessere Ernährung spricht 
hier bedeutend mit. Hellere Gesichts- und Haarfarbe war bei Bergbe- 
wohnern vorherrschend; ausserdem wog die blonde Farbe unter den 
Grösseren vor; die dunkle bei den Kleineren. Piemont und die Ro- 
magna lieferten den brachycephalen Typus; Sardinien, Calabrien und 
Otranto den dolichocephalen. Der Grösse nach fanden sich mehr Dolichoce- 
phalen unter den hochgewachsenen, mehr Brachycephalen unter den minder 
grossen. Ebenso wogen krause Haare unter den Grossen vor. 18,7 °/o 
zeigten eine Stumpfnase, 14,6 eine Adlernase. Die Grösse des Mundes wuchs 
im Allgemeinen mit der Abnahme der Körpergrösse. Ebenso zeigten die 
Kleineren mehr die runde Gesichtsform; die Grossen mehr die lang-ovale. 
Die Beschaffenheit der Brust zeigte eine besonders breite und tiefe Ent- 
wickelung bei den Rekruten, die aus Orten von 400 m und darüber 
Höhe stammten. Auf die Details seiner höchst interessanten Arbeit wird 
Verfasser in einem zweiten Theile eingehen. 
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S. 147. Fracture de la base et de la voûte du crâne par coup 
de feu; guerison, p. M. Dupont. (Arch. med. belges 1897 p. 73.) 

Selbstmordversuch durch Schuss in den Mund mit dem Armeerevolver, 
Geschossgewicht 14 g. Starker Blutverlust aus Mund nnd Nase, kein Ver- 
lust des Bewustseins, keine Lähmung. Eingangsöffnung im harten Gaumen 
von Fingerumfang. Oben am Schädel 1 cm rechts von der Sagittalnaht 
und 5,5 cm vor der Gegend der Rolandschen Furche oberflächliche Haut- 
wunde, unter der man den Schädel in Trümmern fühlt. Verfasser legte 
hier sogleich eine Trepanöffnung von der Grösse eines 5 Fres.-Stückes an, 
entfernte Splitter und sah eine sternförmige Zerreissung der Dura sowie 
zertrümmerte und vorgefallene Hirnsubstanz, in der die an der innern 
Schädelfläche platt geschlagene Kugel lag. Fünf Monate später Heilung 
ohne üble Zwischenfälle. Noch ein Jahr später that der Mann seinen 
Dienst als Kammerunteroffizier. Der Fall dürfte hinsichtlich seiner Symptome 
wie seines Verlaufes einzig dastehen. Dass eine peinliche Antisepsis durch- 
geführt wurde, ist selbstverständlich; dass sie bei der Art dieses durch 
Mund-, Nasen- und Schädelhöhle inel. Gehirn gehenden Schusskanales 
wirksam war, grenzt ans Wunderbare. Ebenso selten dürfte eine der- 
artige Zertrümmerung des Gehirns ohne üble Wirkungen auf ein funktionell 
wichtiges Zentrum sein. Bemerkenswerth ist endlich auch der spontane 
solide Verschluss der grossen Oeffnung im harten Gaumen. 

S. 212. Insuffisance aortique consécutive a un traumatisme 
du coeur p. Schneider. 

Ein kräftiger Mann fällt 3 m tief mit der Herzgegend auf eine 
Stubllehne. Sofort heftiger Schmerz, Beklemmung, Athemnoth, kalter 
Schweiss, stürmische unregelmässige Herzaktion. Dieser Zustand währt 
in langsam abnehmender Heftigkeit ca. eine Woche. Am 10. Tage 
bemerkt der Kranke selbst ein Geräusch, welches von seinem Herzen 
auszugehen scheint. Das Geräusch nimmt zu und wird schliesslich auf 
1 m Entfernung wahrnehmbar. Zwei Monate später wurde im Val 
de Gräce durch Professor Richard eine Aorteninsuffizienz durch 
Zerreissung der Aortenklappen diagnostizirt. Und zwar waren zwei 
Geräusche zu hören; ein systolisches, welches auf die Schwingungen einer 
losgerissenen Klappe im austretenden Blutstrom bezogen wurde, und ein 
diastolisches, typisches durch Regurgitation des Blutes. Der Fall ist 
aetiologisch von grossem Interesse. 

S. 245. Blessure de foie par coup de feu; operation imme- 
diate, guérison; von Mayo (New York med. Journ. 1897. p. 392). 

Ein vierzehnjähriger Knabe erhält auf der Jagd einen Kugelschuss 
auf 30 cm Entfernung in die Lebergegend. Einschuss 2 cm unterhalb des 
Schwertfortsatzes rechts von der Mittellinie; kein Ausschuss. Starker 
Kollaps, kleiner schwacher Puls von 118, Erbrechen. Die 4 Stunden 
nach dem Unfall in Aethernarkose ausgeführte Laparotomie liess einen 
Schusskanal in der Leber erkennen, der auf 15cm Tiefe zu verfolgen 
war. Die Bauchhöhle war mit dunklem Blut angefüllt. Die Leberwunde 
wurde mit Jodoformmull lose tamponirt, die Öperatiouswunde des 
Bauches bis auf den untern Winkel geschlossen und drainirt. Eine 
Auswaschung der Bauchhöhle wurde nicht gemacht. Am 6. Tage Weg- 
lassung des Drains; nach drei Wochen Heilung. Zwei Monate später 
liess eine Röntgenuntersuchung die Kugel innerhalb der Rückenmusku- 
latur erkennen. 
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S. 247 u. 324. De l’Asepsie et de l’Antisepsie dans les in- 
firmeries régimentaires p. Dupard. | 

Die französischen Infirmerien sind nicht ohne Weiteres mit unseren 
Revierstuben zu vergleichen, wenngleich sie deren Zweck mit erfüllen. 
Wie erfahren aus der Arbeit des Verfassers, dass in neuerer Zeit vielfach 
eigene, geräumige Pavillons dafür gebaut sind, mit eigenen Gartenanlagen. 
Auch ist eine besondere Beköstigung vorgesehen, in der z. B. die Diät 
für fiebernde Kranke u. s. w. durchgeführt werden kann. Bei den Truppen- 
ärzten, welche keinen Dienst im Garnisonlazareth thun, herrscht ein 
natürliches Bestreben, ibre Infirmerien zu wahren Regimentslazarethen 
zu entwickeln. Von diesem Gesichtspunkte aus sind die folgenden Ver- 
suche zu beurtheilen, welche dahin zielen, für die Behandlung chirurgischer 
Fälle in den Infirmerien bessere Vorbedingungen zu erlangen, als nach 
der reglementsmässigen Ausstattung zu haben sind. Zur Beschaffung des 
erforderlichen heissen Wassers dient dem Verfasser ein vierflammiger 
Petroleumkochermit zwei Kochlöchern und einem gewöhnlichen Wasser- 
' kessel. Dieser liefert das nöthige heisse Wasser zum Reinigen der Hände 
etc., während das zweite Kochloch zu Sterilisationszwecken frei bleibt. 
Die erforderlichen schwachen antiseptischen Lösungen, auf die mit Recht 
in der Infirmerie nicht verzichtet wird, kommen ebenfalls warm zur Ver- 
wendung. Zu ihrer Aufnahme dienen ausser den vorhandenen Irrigatoren 
Schalen von emaillirtem Eisen und glasirtem Steingut, welches als be- 
sonders haltbar und reinlich empfohlen wird. Ausserdem hat sich Ver- 
fasser einen Sterilisator für Verbandstoffe und Instrumente konstruirt, der 
bei ausreichender Grösse (31 lang; 15,5 breit, 8 hoch) billig ist und auf 
seinen Petroleumkocher passt. Die Kosten für das Petroleum werden aus 
dem Heizungsbetrage bestritten. Verfasser empfängt das Heizmaterial 
für die Infirmerie theils in Kohlen, theils in Petroleum von seinem Truppen 
theil. Zur Aufbewahrung von Tupfern, Kompressen, Binden, Nähmaterial 
etc. dienen Deckelnäpfe aus emaillirtem Eisenblech (Gemüsenäpfe), die 
ihrer grossen Verbreitung wegen sehr wohlfeil zu haben sind. In Ab- 
wesenheit des Arztes bleibt alles sterile Material und das Petroleum unter 
Verschluss. Das ist durchführbar, weil in der Infirmerie eines Regiments 
zwei Schränke etatisirt sind. Als Operations- und Verbandtisch 
diente das Bett des Lazarethgehülfen. Darin blieb nur die Matratze und 
eine wasserdichte Decke. Uebrigens gelang es dem Verfasser, sich durch 
Handwerker seines Truppentheils (Train) einen richtigen Verbandtisch mit 
Matratze und Flüssigkeitsablauf herstellen zu lassen. Immerhin blieb ein 
Uebelstand unvermeidlich, dass nur ein Saal für alle Kranken und alle 
nothwendigen Dienstleistungen zur Verfügung steht. Um diesen Saal 
möglichst passend zu gestalten, wurden die Wände mit einem wasserdichten 
Anstrich versehen; das Parkett des Fussbodens wurde mit Paraffın getränkt, 
was feuchte Reinigung erlaubt. Auch die Schränke erhielten aussen und 
innen einen wasserdichten Firnissüberzug, ebenso die Tische. 

Im Anschluss an die Beschreibung der vorstehend skizzirten Ein- 
richtungen, welche Verfasser in seinem Dienstbereich hat treffen können, 
giebt er ein generelles Projekt für die Einrichtung und Ausstattung von 
Infirmerien, welches begreiflicherweise noch weiter geht und — in unserem 
Sinne — der chirurgischen Einrichtung eines kleineren Lazarethes gleich 
kommt. Er verspricht sich davon eine namhafte Abkürzung der Be- 
handlungsdauer; Verringerung der Zahl der Lazarethkranken, also auch der 
Normalbettenzahl in den Lazarethen; grössere Sicherheit gegen üble Ein- 
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flüsse bei Ueberführung von Kranken aus der Infirmerie ins Lazareth; 
bessere Ausbildung der Truppenlazaretbgehilfen (welche von den Gebilfen 
in den Lazarethen: Infirmiers de visite, getrennt bleiben), und endlich 
auch bessere Vorbildung der Aerzte, speziell für die chirurgische Thätig- 
keit auf dem Verbandplatz im Kriege. 


S. 340. Hematome ossifie de la region antérieure de l’Avant- 
bras p. Faivre. | 

Entwicklung eines Exerzirknochens im linken Supinator longus 
bmnen acht Wochen nach einer Zerrung der Unterarmmuskulatur, ohne 
direkte Quetschung. Heilung durch Excision. Der Fall hat Interesse, 
da Exerzirknochen an dieser Stelle äusserst selten sind. 


S. 342. Les malades et blesses des garnisons d’Afrique 
soignés à l'hôpital militaire de Naples p. le Fort. 

Die äusserst interessante Zusammenstellung sei der Lektüre empfohlen, 
weil sie Erfabrungen zur modernen Kriegschirurgie bringt, die für jeden 
Militärarzt. lehrreich sind. Die gebotene Raumbeschränkung erlaubt hier 
nur das Wichtigste aus der Wundbehandlung kurz wiederzugeben. 
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Bei der Beurtheiluug dieser Statistik wird man sich gegenwärtig zu 
halten haben, dass alle diese Leute bereits den Transport von Afrika nach 
Neapel überstanden hatten. Für die Sterblichkeit der frischen Kriegs- 
wunden besagt die Tabelle daher nichts. | 


Unter den Wunden durch blanke Waffen befanden sich 28 Entmannte, 
unter den Quetschwunden 1 Fall von Vipernbiss. Gegenstand der Be- 
handlung bildete bei letzterem die Gangraen des gebissenen Daumens in- 
folge der gleich nach der Verletzung angelegten Ligatur. 


Von der Röntgendurchleuchtung zu diagnostischen Zwecken 
wurde umfassender Gebrauch gemacht. Das Mittel ersetzt die Kugel- 
sonde in der vollkommensten Weise. Keinesweges wurde wurde danach 
immer die Extraktion des Geschosses vorgenommen. Aber schon die 
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durch dieses sichere Mittel ermöglichte Bestimmung der Lage verlötheter 
Knochensplitter gab werthvolle Fingerzeige für die Beseitigung zahlreicher 
und bedeutender funktioneller Störungen bei schon geheilten Schussfrakturen. 
Die in der Schlacht von Abba-Carinsa feindlicherseits verwendeten Ge- 
wehre waren theils kleinen, theils mittleren Kalibers. Alle durch klein- 
kalibrige Gewehre verursachten Wunden zeigten als gemeinsames 
Merkmal glatte Konturen des Einschusses und oft auch des Ausschusses, 
ganz geradlinigen Schusskanal, und platte Durchtrennung der getroffenen 

ewebe. Mehrere Soldaten erzählten, dass sie ihre Verwundung erst nach 
dem Kampf bemerkt hätten, darunter einer, bei dem die spätere Unter- 
suchung eine Verletzung des Humerusknochens feststellen liess. (?Ref.) 
Bei den Weichtheilwunden der Glieder war glatte Verklebung die Regel, 
aber auch Durchbohruugen grosser Gelenke heilten in überwiegender An- 
zahl ohne jegliche Störung. 

Was hier über die ausserordentlich günstigen Resultate in der Be- 
handlung der Wunden moderner Geschosse und über die Ausdehnung der 
erhallenden Behandlung in der heutigen Kriegschirurgie gesagt ist, findet 
Bestätigung durch die Erfahrungen im chinesisch sapaniachen Kriege, über 
die Professor Nimier S. 425 nach der Arbeit des japanischen Stabsarztes 
Haga berichtet. Körting. 
ron P. Aseptische Operationskissen. Centralblatt für Chirurgie 

o. 44. 

In dem Bestreben, Alles keimfrei zu machen, was mit dem Kranken 
bei einer Operation in Berührung kommt, hat Klemm sich Kissenüberzüge 
machen lassen, die jedesmal sterilisirt und mit steriler Holzwolle ausgestopft 
werden. (Wenn man fertige Kissen oder Rollen abwäscht, trocknet und 
in sterile Tücher einhüllt, die gewechselt werden, so oft es nöthig ist, 
wird man ungefähr dasselbe erreichen. Referent.) A.K. 





Se. Excellenz General der Infanterie und General-Adjutant Sr. Ma- 
jestät des Kaisers v. Werder hatte die Güte, an Stelle unseres von diesem 
Amte zurückgetretenen I. Vorsitzenden, Sr. Excellenz General der Infan- 
terie z. D. v. Spitz, das Amt des I. Vorsitzenden unseres Verwaltungs- 
rathes zu übernehmen. 

Se. Excellenz General der Infanterie v. Spitz glaubte in Rücksicht 
auf seine noch immer angegriffene Gesundheit und auf die auf ihm als 
dem Il. Vorsitzenden des Deutschen Kriegerbundes ruhenden arbeitsreichen 
Pflichten sich den Aufgaben unseres Vereins nicbt in dem von ibm für 
nothwendig gehaltenen Umfange widmen zu können. 

Der Verwaltungsratli dankt seinem scheidenden I. Vorsitzenden und 
gleichzeitigen Hauptbegründer des Vereins für die fürsorgliche‘ Hingabe 
an die Interessen unseres Vereins und ganz besonders noch für die von 
seinem schmerzensreichen Krankenbette aus geleiteten Gründungsarbeiten. 

Berlin, den 11. Dezember 1897. 

Der Verwaltungsrath des „Kaiser Wilhelm-Dank“, 
Verein der Soldatenfreunde, 
gez. Freiherr v. Dincklage, Generallieutenant z. D., U. Vorsitzender. 
Berichtigung: In Heft 12, 1897, Seite 558 Zeile 23 von oben ist 
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Zur Diagnose einiger Herzkrankheiten beim Militär. 
Vortrag, gehalten in der X. Sektion des XII. internat. med. Kongresses von 
Dr. D. P. Dubellr, 

Konsultant für innere Krankheiten bei dem Militär-Hospital zu Moskan. 





Ew. Excellenzen, hochgeehrte Herren Kollegen! 

Wir haben uns zum gegenseitigen Austausche unserer Gedanken ver- 
sammelt. Darum erlaube ich mir zum Gegenstande meiner Mittheilung 
ein solches Thema’ zu wählen, dessen Bearbeitung einem Einzelnen zu 
schwer fällt und daher die Mitwirkung mehrerer Spezialisten erfordert. 
Da ich darauf rechne, dass die medizinischen Vertreter der verschiedenen 
Armeen ihre Erfahrungen uns mittheilen werden, so dürften die Debatten 
zur Beseitigung der Mängel meiner Mittheilung beitragen. 

Wenn der behandelnde Arzt bei seinem Patienten Symptome beob- 
achtet, die auf ein Herzleiden hinweisen, so kann er sich darauf be- 
schränken, demselben von Zeit zu Zeit eine entsprechende Behandlung 
zu verordnen, ohne demselben oder seinen Angehörigen seinen Verdacht 
mitzutheilen. | 

In ganz anderer Lage befindet sich der Militärarzt, der gezwungen 
ist, in kürzester Zeit folgende Fragen zu beantworten: Besteht beim 
Patienten ein Herzfehler; welcher Art ist derselbe und inwiefern beein- 
trächtigt er die Militärdienstfähigkeit? Indessen ist es zuweilen sehr 
schwierig, eine solche Frage genau zu beantworten: Erstens infolge einer 
gewissen Unklarheit des Wortlautes der betreffenden Bestimmungen, 
zweitens infolge mancher Unzulänglichkeiten der physikalischen Diagnose, 
drittens infolge mangelhafter Hilfsmittel und der Hast, mit der der Mili- 
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tärarzt während der Rekrutenaushebung zu arbeiten gezwungen ist. Yer- 
gleichen wir die bezüglichen Gesetzesparagraphen in Deutschland, England, 
Frankreich und Russland, so sehen wir, dass die Bestimmungen den 
Militärärzten nicht überall dieselben Rechte zur Beurtheilung der Funktion 
des Herzens des zu Untersuchenden einräumen. Während in Oesterreich 
und Russland das Gesetz nur diejenigen Militärpflichtigen für untauglich 
erklärt, welche mit einem organischen Herzfehler behaftet sind, erklärt 
das Gesetz in Deutschland schon diejenigen für untauglich, die überhaupt 
an chronischen Herzkrankheiten leiden. Den weitesten Spielraum gewährt 
dem Militärarzte das englische Gesetz, welches verlangt, dass das Herz 
überhaupt gesund sei, und als dienstuntauglich sogar diejenigen anerkennt, 
die an Herzpalpitationen leiden. 


In Anbetracht des allgemeinen Bestrebens nach Gleichgestaltung der 
Militärsanitätsstatistik in den Armeen wäre es vielleicht zweckmässig, 
neue Entwürfe auszuarbeiten über einige Paragraphen des Aushebungs- 
statuts, unter Anderem auch die Redaktion der Bestimmungen über 
Herzkrankheiten umzugestalten. Wie aus der erwähnten Uebersicht er- 
sichtlich, befreien in einigen Ländern nur organische Herzkrankheiten 
von der Militärpflicht. Jedoch ist schon seit langer Zeit von hervor- 
ragenden Klinikern hervorgehoben worden, dass die Diagnose eines 
chronischen Herzfehlers bisweilen grosse Schwierigkeiten macht, besonders 
im Anfangsstadium. Als bestes Beispiel kann die Schwierigkeit dienen, 
ein systolisches Geräusch bei der am häufigsten vorkommenden Mitralin- 
suffizienz zu unterscheiden von den zufälligen Geräuschen, die zuweilen 
an der Herzspitze wahrnehmbar sind. 


Hochansehnliche Versammlung! Bekanntlich hat Laennec, der Be- 
gründer der Auskultation, zuerst darauf hingewiesen, dass in der Herz- 
gegend zuweilen Geräusche hörbar sind, wobei nachher, bei der Sektion, 
der Klappenapparat des Herzens keinerlei Veränderungen aufweist, und 
dass ähnliche Geräusche nicht im Herzen selbst, sondern in den Lungen 
entstehen können. Seitdem sind 70 Jahre verflossen, und trotzdem sind 
die hervorragendsten Kliniker bei der Ansicht geblieben, dass es häufig 
sehr schwer fällt, ja bisweilen unmöglich ist, diese extrakardialen Geräusche 
von den organischen zu unterscheiden. 


Bei uns in Russland ist vom verstorbenen Professor Botkin darauf 
hingewiesen worden, dass systolische Geräusche, sogar mit accentuirtem 
zweiten Pulmonalton und Vergrösserung des Herzvolumens viel häufiger, 
als gewöhnlich angenommen wird, ohne anatomische Veränderungen der 
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Herzklappen vorkommen und höchstwahrscheinlich häufig zur Ver- 
wechselung mit Endokarditis Veranlassung geben. 

So hat also für einige Fälle die Ansicht Portals: „Il est & craindre 
que les medecins praticiens ne parviennent pas à distinguer les differentes 
maladies les unes des autres, c'est beaucoup s'ils arrivent à reconnaître 
que le coeur est malade“, die im Jahre 1803 geäussert wurde, bis auf 
unsere Zeit ihre Bedeutung nicht eingebüsst. Nur in der letzten Zeit 
sind wir, dank den Arbeiten Potains, der Lösung dieser schwierigen 
diagnostischen Aufgabe bedeutend näher gerückt. Leider haben die An- 
sichten Potains, die aus 30jähriger rastloser Arbeit hervorgegangen und 
auf klinischer, pathologisch-anatomischer und experimenteller Basis be- 
gründet sind, soweit mir bekannt, nicht diejenige Anerkennung gefunden, 
die sie mit Recht verdienen. 


Habent sua fata libelli! „Il s’en faut de beaucoup pourtant,“ sagt 
Potain selbst, „que cette conviction soit encore entrée dans l'esprit du 
plus grand nombre des médecins. La plupart ignorent l'existence des 
bruits cardiopulmonaires ou les considèrent comme des faits exceptionnels, 
comme des curiosités sans intérêt pratique.“ 


Da jedoch diese Geräusche in Wirklichkeit recht häufig angetroffen 
werden, besonders bei jungen Leuten während der Rekrutenaushebungen, 
und Veranlassung zu diagnostischen Irrthümern geben können, so er- 
laube ich mir, hier einige Auszüge aus Potains Monographie wieder- 
zugeben. Nach strenger, kritischer Durchsicht der vorhandenen Theorien 
über die Entstebung der anorganischen Geräusche kommt Potain, 
ähnlich seinem grossen Vorgänger Laennec, zu der Ansicht, dass in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle diese Geräusche in denjenigen Partien 
der Lungen entstehen, die das Herz umgeben. 


Den Mechanismus der Entstehung der anorganischen Geräusche er- 
klärt er auf dieselbe Weise wie der berühmte Wiener Kliniker Bam- 
berger, der diesen Mechanismus zuerst beschrieben hat, d. h. dass die 
Herzbewegungen in den Lungen Respirationsgeräusche veranlassen, die 
den Charakter des Blasens und den Herzrhythmus besitzen. Daher ist es 
auch richtiger, solche Geräusche kardio-pulmonale (souffles cardio-pul- 
monaires) zu nenneu. Am häufigsten, wenn nicht immer, entstehen die 
Herz-Lungengeräusche infolge einer gewissen Aspiration, die durch die 
Herzbewegungen veranlasst wird. 

Unter den Bedingungen, die die Entstehung solcher Geräusche be- 


günstigen, ist besonders verstärkte Herzaktion zu nennen, wie solche 
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z. B. bei psychischer Aufregung, beim Morbus "Basedowii, Chlorose, 
Scharlach, Rheumatismus und Typhus beobachtet wird. 

Besonders häufig hat man Gelegenheit, Herz-Lungengeräusche wahr- 
zunehmen bei Rekrutenaushebungen, in Lebensversicherungs-Gesellschaften 
u. s. w. Sehr bezeichnend nennt sie Potain: „Souffles des consultations“. 

Herz - Lungen- und organische Herzgeräusche sind einander sehr 
ähnlich. m 

Es existirt kein solches pathognomonisches Merkmal, das zur diffe- 
renziellen Unterscheidung beider Geräusche dienen könnte. Daher ist es 
unmöglich, ihre Differentialdiagnose in zwei Worte zu fassen. Unter den 
charakteristischen Merkmalen der Herz-Lungengeräusche (Sitz, Fortleitungs- 
verhältnisse, Rhythmus, Toncharakter, Diskontinuität) ist es für die 
Diagnose am wichtigsten, den Sitz der maximalen Intensität des Geräusches 
und dessen Rhythmus genau zu bestimmen. Für die spezielle Differential- 
diagnose der an der Herzspitze wahrnehmbaren accidentellen Geräusche, 
die den für uns wichtigsten Herzfehler — eine Mitralinsuffizienz — vor- 
täuschen können, giebt Potain folgende Merkmale: Ein systolisches 
Geräusch organischer Herkunft ist am deutlichsten genau über der Herz- 
spitze, ist constant und dauert während der ganzen Systole an. Dagegen 
werden Herz-Lungengeräusche selten genau über der Herzspitze ver- 
nommen, gewöhnlich entstehen letztere links, rechts oder oberhalb der 
Herzspitze, d. h. in den von Potain bezeichneten regions parapexienne, 
endapexienne, oder susapexienne. Das erstere derselben ist dem Timbre 
und Rhythmus nach und sogar wegen seiner Beständigkeit einer Mitralin- 
suffizienz sehr ähnlich, unterscheidet sich jedoch von letzterer durch seine 
Lokalisation, d. h. sein Intensitätsmaximum ist nach aussen von der 
Herzspitze (1, 2, 3 cm) gelegen. Dieses Merkmal ist für die Differential- 
diagnose ausreichend. Die beiden anderen Geräusche nehmen nicht die 
ganze Systole, sondern nur einen Theil, nämlich die Mitte, ein. Die an- 
organischen Geräusche, die über der Herzspitze gehört werden, sind kurz 
und grösstentheils am Ende der Systole hörbar; zugleich mit dem Geräusch 
hört man auch beide normalen Töne. Ausserdem werden die Herz-Lungen- 
geräusche grösstentheils nicht fortgeleitet und ändern sich sehr leicht beim 
Lagewechsel des Patienten. 

In den letzten vier Jahren (1893 bis 1896) hatten wir Gelegenheit, 
im Moskauer Militärhospital das Herz von 715 Leuten zu untersuchen, 
bei denen ein Herzfehler vermuthet wurde. Die einzelnen Jahre wiesen 
grosse Zahlendifferenzen auf. Während in den ersten zwei Jahren die 
Zahl der herzkrank Befundenen gegen 66 °/, betrug, sank diese Zahl in 
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den letzten zwei Jahren auf 26 °/, herab. Eine solche eklatante Ver- 
minderung der wegen Herzfehler zum Waffendienst untauglich Befundenen 
ist kein zufälliges Ereigniss, sondern dem Umstande zuzuschreiben, dass 
wir in Gemeinschaft mit Dr. Hoehlein uns streng nach den von Potain 
ausgearbeiteten differential - diagnostischen Merkmalen richteten, die. in 
seiner klassischen kürzlich erschienenen Arbeit „Clinique medicale de la 
Charite“ ausführlich besprochen sind. Nach Verlauf eines Jahres wurden, 
nach Möglichkeit, behufs Prüfung unserer Diagnosen, die betreffenden 
Sanitätsoffiziere nach dem Befinden der jungen Soldaten, die von unserem 
Hospital für tauglich erklärt waren, befragt. Dabei. erwies sich,. dass 
bloss bei fünf Soldaten zeitweilig Anfälle von Herzklopfen auftraten, wobei 
sie jedoch den Anforderungen des Militärdienstes in jeder Hinsicht gerecht 
wurden. Sie ersehen also daraus, dass die Resultate unseres Verfahrens 
durchaus befriedigende waren. Wir sind uns dabei vollständig bewusst, 
dass organische Erkrankungen der Herzklappen ohne Funktionsstörungen 
verlaufen können. Wir hatten zuweilen Gelegenheit, organische Herz- 
krankheiten bei Soldaten zu konstatiren, die nicht nur den Anforderungen 
des Militärdienstes vollständig gerecht wurden, sondern sogar nach ihrer 
absolvirten Dienstpflicht noch im Dienste verblieben. In diesen Fällen 
hätten weder die Militärärzte noch die Soldaten es unterlassen, den weiter 
entwickelten Herzfehler bekannt zu machen. 

Den genauesten Aufschluss über die gestellte Diagnose gäbe uns 
natürlich die Sektion; jedoch kommen bekanntlich solche Fälle nicht 
häufig zur Sektion, besonders selten sehen sie die Militärärztee Uns 
gelang es in letzter Zeit in zwei Fällen, die von den Aerzten irrthümlicher- 
weise für Mitralinsuffzienz gehalten wurden, unsere Diagnose, die einen 
organischen Herzfehler ausschloss, durch die Sektion zu bestätigen. Wenn 
ein so wichtiges objektives Symptom, wie ein Herzgeräusch, nicht immer 
einen genauen Schluss auf die Beschaffenheit des Herzens erlaubt, in wieviel 
schwierigerer Lage befindet sich der Arzt, der aus subjektiven Klagen 
über Herzklopfen, Athemnoth, Brustbeklemmung, Schmerzen in der Herz- 
gegend u. s. w. eine Diagnose stellen muss, wie solches bei dem sogenannten 
„uervösen Herzklopfen“ vorkommt. 

„Parler des palpitations“, sagt Potain, „c'est parler, semble-t-il, d'un 
sujet connu de tous et qu’il est inutile de définir plus exactement. C’est 
une erreur.“ l 

Abgesehen von einer bis jetzt herrschenden Unbestimmtheit des Be- 
griffes „Herzklopfen“ verdient das Letztere noch darum unsere besondere 
Aufmerksamkeit, weil die Zah] der an Herzklopfen Leidenden eine sehr 
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bedeutende ist, ja in einigen Armeen sogar der Summe aller übrigen 
Herzkrankheiten gleichkommt. So finden wir z. B. in einem der Militär- 
sanitätsberichte Folgendes: „Nicht unerheblich ist die Zahl der nervösen 
Herzstörungen gewesen, welche sich durch unregelmässigen, leicht erreg- 
baren Puls mit Athemnoth und Brustbeklemmung zu erkennen gaben, ohne 
dass am Herzen selbst krankhafte Veränderungen nachweisbar waren, 
und welche häufig zu Dienstunbrauchbarkeit oder Invalidität führten. 
Ausser körperlichen Anstrengungen werden als Ursache von Herzneurose 
von den Berichterstattern noch erwähnt akute Infektionskrankheiten 
(Typhus, Diphtherie, Influenza, Lungenentzündung), übermässiger Tabak- 
genuss und heftige Erschütterungen der Herzgegend. In mehreren Fällen 
war das nervöse Herzklopfen Theilerscheinung des morbus Basedowii.“ 

Aus dem citirten Bericht ersehen wir, dass in die Rubrik der Herz- 
neurosen ganz differente Herzerkrankungen eingetragen werden. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach lässt sich diese Erscheinung dadurch erklären, 
dass 1. während der Rekrutenaushebung, wenn eine bedeutende Anzahl 
Rekruten behufs Untersuchung die Hospitäler überfüllt, es sehr schwer 
fällt, die Frage zu entscheiden, ob das bei ihnen beobachtete Herzklopfen 
nur vorübergehend ist oder bereits einen chronischen Zustand darstellt. 
Zu den gewöhnlichen Ursachen der Sensibilitäts- oder Mobilitätsneurosen 
des Herzens, wie übermässiger Gebrauch von Alkohol, Tabak, bei uns 
in Russland Thee u. s. w., gesellt sich während dieser Zeit noch ein 
wichtiges ätiologisches Moment — die psychische Aufregung, die das 
Herzklopfen während der Untersuchungszeit konstant erhalten kann, be- 
sonders bei nervös veranlagten Leuten. 

2. Dadurch, dass die für die Diagnose solcher Herzkrankheiten so 
wichtigen Momente, wie Anamnese und subjektive Beschwerden, von den 
Militärärzten nur mit der grössten Vorsicht verwerthet werden können. 

Und endlich 3. dadurch, dass unter dem Bilde des Herzklopfens zu- 
weilen sehr ernste organische Herzkrankheiten, wie z. B. eine chronische 
Myokarditis, die im Anfangsstadium grosse diagnostische Schwierigkeiten 
bereitet, verborgen sein können. 

Da während der Rekrutenaushebung unsere Aufgabe nicht allein 
darin besteht, den Armeen gesunde Leute zuzuführen, sondern auch dafür 
Sorge zu tragen, dass der Militärdienst die Gesundheit der Bevölkerung 
so wenig als möglich schädige, so muss die Differentialdiagnose zwischen 
Herzneurosen und organischen Herzerkrankungen, da letztere durch den 
Militärdienst eine Verschlimmerung erfahren können, die Aufmerksamkeit 
der Aerzte ganz besonders in Anspruch nehmen. 
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Indem wir von diesem Standpunkt aus die 175 Fälle von Herzklopfen 
betrachten, die in den Jahren 1893 bis 1896 zu unserer Beobachtung 
standen, lassen sich dieselben in folgende Kategorien eintheilen: 

1. Nervöse Herzschwäche (Neurasthenia cordis). 

2. Herzschwäche nach überstandenen akuten Infektionskrankheiten. 

3. Ueberanstrengung des Herzens. 

4. Die Anfangsstadien der Basedowschen Krankheit: 

Bekanntlich ist die Prognose dieser Formen eine verschiedene, und 
daher sollte auch unser Urtheil darüber, in wie weit die Funktion des 
Herzens in jedem einzelnen Falle den Anforderungen des Militärdienstes 
entsprechen kann, ein verschiedenes sein. 

In Ermangelung einer solchen genauen Bestimmung, wie sie im eng- 
lischen Gesetz vorkommt, waren wir genöthigt, ähnliche Herzkranke auf 
ein Jahr aus dem Dienst zu entlassen, damit sozusagen der Zeit die 
Bestimmung der genaueren Prognose überlassen bliebe. 

Das, hochgeehrte Herren, sind in Kürze die Grundsätze, nach denen 
wir uns im Moskauer Militärhospital bei der Diagnose der Herzkrank- 
heiten beim Militär richten. 

Ueber militärische Brillenkästen 
Von i 


Stabsarzt Dr. Franz Otto, 
Bataillonsarzt im 9. Königlich Sächsischen Infanterie-Regiment No. 133. 





Der Umstand, dass die militärärztlichen Augenspezialisten, sobald sie 
zu Augenuntersuchungen in andere Garnisonen kommandirt werden, trotz 
der dort vorhandenen probemässigen ihre eigenen Brillenkästen mitzuführen 
pflegen, giebt mir Veranlassung, die den Sanitätsoffizieren dienstlich zur 
Verfügung stehenden Brillenkästen I und II der Beilage 26 der Friedens- 
Sanitäts-Ordnung einer Prüfung hinsichtlich ihrer Verwendbarkeit zu 
unterziehen. Bei einer solchen Prüfung ist einmal darauf zu achten, ob 
die probemässigen Brillenkästen vermöge ihrer Einrichtungen allen billiger 
Weise zu stellenden Forderungen gerecht werden, andererseits ist darauf 
Rücksicht zu nehmen, ob etwa und inwieweit dieselben mit Gegenständen 
belastet sind, durch deren Vorhandensein eine zweckmässigere Einrichtung 
in den Grenzen der bisher verwendeten Mittel verhindert wird. 

Von vornherein ist die ganz allgemeine Frage zu erörtern, ob es 
sich empfiehlt, die Kästen mit der alten Zolleintheilung beizubehalten, 
oder solche mit der Meterlinsenberechnung zur Einführung zu bringen. 
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Die Beantwortung muss entschieden zu Gunsten des Dioptrieensystems 
ausfallen. Der Brillenkasten muss im Einklang stehen mit den gebräuch- 
lichsten objektiven Untersuchungsmethoden; wie werthvoll die letzteren 
und wie unbedingt nöthig sie in vielen Fällen des militärischen Lebens 
sind, braucht wohl kaum besonders begründet zu werden. Ohne Zweifel 
wird der objektiven Refraktionsbestimmung durch die Schattenprobe die 
Zukunft gehören, da diese Untersuchungsmethode von Nichtspezialisten 
leichter als die Untersuchung mit dem Refraktions-Augenspiegel aus- 
geführt werden kann. | 

Die Schattenprobe ist aber nur bei Anwendung des Dioptrieensystems 
durchführbar, da die Zollrechnung bei ihr zu zeitraubenden Um- und 
Bruchrechnungen nöthigt. Aber auch wenn man hinsichtlich der 
Schattenprobe anderer Meinung sein sollte, so kommen zur Zeit bei der 
Untersuchung im aufrechten Bilde fast nur noch Augenspiegel mit 
Dioptrieenskala zur Anwendung, da die Händler die auf dem Aussterbeetat 
befindlichen Refraktionsspiegel mit dem Zollmaasse nur noch auf besondere 
Bestellung liefern. Wir befinden uns allerdings zur Zeit noch in einer 
Uebergangsperiode; aber im Allgemeinen ist die Entscheidung bereits zu 
Gunsten der Meterlinse gefallen, und schon jetzt ist der die Universität 
verlassende Arzt fast ausschliesslich auf die Dioptrieenrechnung hin aus- 
gebildet. In nur wenigen Jahren wird die augenärztliche Ausbildung der 
Studirenden wohl kaum noch an irgend einer Hochschule auf Grund der 
veralteten Zollrechnung erfolgen. Es möchte daher dringend geboten er- 
scheinen, mit der Einführung von Brillenkästen nach Dioptrieensystem 
allgemein vorzugehen und vor allen Dingen dafür zu sorgen, dass bei 
etwaigen Lieferungen für Reserveformationen u. s. w. eine Neubeschaffung 
der infolge. Veraltung bald ganz unbrauchbaren Brillenkästen nach dem 
Zollsystem ausgeschlossen ist. 

Wenn wir die sphärischen Gläser der vorschriftsmässigen Brillen- 
kästen betrachten, so fällt zuerst auf, dass sowohl Kasten I wie II eine 
grosse, und zwar je doppelte Anzahl von solchen Gläsern enthalten, welche 
bei‘ militärischen Untersuchungen nur äusserst selten zur Anwendung 
kommen. 

Da eine Kurzsichtigkeit mit geringerem Fernpunktsabstand. als 0,15 m 
die Heranziehung zum Dienste im stehenden Heere und in der Ersatz- 
reserve ausschliesst, so kommen in der aktiven Armee und bei den zur 
Reserve beurlaubten Mannschaften Brillenbestimmungen wegen einer 
höhergradigen Kurzsichtigkeit nur ganz ausnahmsweise vor, nämlich nur 
dann, wenn während oder nach der Ausbildung eines Mannes die Kurz- 
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sichtigkeit über den oben erwähnten Tauglichkeitsgrenzgrad hinauf sich 
entwickelt. In diesen sehr seltenen Fällen macht sich dann bei den 
schon ausgebildeten Mannschaften die Korrektion der höheren Kurz- 
sichtigkeit und die Feststellung der jetzt allein für die Beurtheilung der 
Feld- bezw. Garnisondienstfähigkeit maassgeblichen Sehschärfe des besseren 
Auges des Individuums nötbig, während die bereits eingestellten unaus- 
gebildeten Mannschaften auf Grund ihres zu hohen Kurzsichtigkeitsgrades 
wegen zeitiger Unbrauchbarkeit wieder zur Entlassung kommen müssen. 
Etwas häufiger ist bei versuchsweise eingestellten Rekruten im Anschluss 
an die Entscheidung der Tauglichkeitsfrage und ebenso beim Ersatz- und 
Überersatzgeschäft zur Beurtheilung der Frage der Landsturmdienstfähig- 
keit die Feststellung höhergradiger Kurzsichtigkeit bezw. die Sehschärfen- 
bestimmung bei einem völlig neutralisirten höhergradig myopischen Auge 
vorzunehmen. Für diese immerhin verhältnissmässig seltenen Fälle einen 
unverhältnissmässig grossen und sogar doppelten Gläservorrath bereitzu- 
halten, muss als unzweckmässig bezeichnet werden, da man durch An- 
wendung einzelner leichter Kombinationen für alle diese Fälle jederzeit 
schnell sich die nöthig werdenden Konkavgläser zusammenstellen kann. 

Geben wir z. B. einem Brillenkasten einen Konkavgläsersatz bis zu 
75 D, welches Glas bei dem üblichen Abstand von 10 bis 13 mm vor 
dem Cornealscheitel ziemlich genau eine Kurzsichtigkeit mit 0,15 m Fern- 
Punktsabstand in Emmetropie umwandelt und somit zweckmässig als 
„lauglichkeitsgrenzglas“ für die Bestimmung der Dienstfähigkeit im 
stehenden Heere und in der Ersatzreserve bezeichnet werden kann, und 
fügen wir ausserdem noch je ein Konkavglas 13,0 (1/,) und 20,0 (1/) 
binzu, so können wir durch Zusammenlegen je zweier Konkavgläser zu- 
nächst alle Glasintervalle bis zu — 13,0 hinauf gleichzeitig in doppelter 
Anzahl leicht und schnell kombiniren, wir können weiterhin aber auch 
sämmtliche Intervalle zwischen — 13,0 und — 20,0 ebenfalls gleichzeitig 
in doppelter Weise aus je nur zwei Gläsern herstellen, indem wir das 
eine Mal zu — 13,0 die schwächeren Konkavgläser hinzulegen, also je 
zwei Konkavgläser summiren, das andere Mal dagegen zu — 20,0 die 
schwachen, später zu besprechenden Konkavgläser des Kastens hinzufügen 
und so stufenweise die negative Brechkraft von — 20,0 bis zu — 13,0 
berabmindern. Weiterhin aber sind wir in der Lage, bei obiger Gläser- 
anordnung unseres Brillenkastens jedes Glasintervall zwischen — 20,0 
und —27,5 mit Hülfe nur je zweier und alle etwa wünschenswerthen 
noch höheren Glasintervalle bis — 40,0 mit Hülfe nur je dreier Konkav- 
gläser schnell herzustellen. Hiermit möchte wohl sämmtlichen über- 
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haupt in Frage kommenden Anforderungen bezüglich der Konkavgläser 
genügt sein! 

Durch Zusatz von schwachen Konkav- oder Konvexgläsern zu dem 
vorerwähnten Tauglichkeitsgrenzglase — 7,5 lässt sich ausserdem in den 
auf der Grenze der Tauglichkeit stehenden Myopiegraden sehr leicht und 
sicher eine. etwaige nur geringe Abweichung der Refraktion nach oben 
oder unten von dieser Grenze feststellen. Uebrigens ist es vollständig 
ausreichend, wenn das Tauglichkeitsgrenzglas — 7,5 und die Konkavgläser 
13,0 und 20,0 in je einfacher Anzahl im Kasten vorhanden sind. Hier- 
nach ist aus den bisberigen Brillenkästen eine grössere Anzahl stärkerer 
Konkavgläser entbehrlich, und zwar sind dies z. B unter den 30 Konkarv- 
gläsern des Kastens II die folgenden: 1/2'/,, 1/4 und 1/5 in je doppelter, 
1/2 und 1/3 entsprechend unseren obigen Ausführungen in je einfacher 
Anzahl. Von den 46 Konkavgläsern des Kastens I erscheinen in gleicher 
Weise entbehrlich: die je doppelt vorhandenen Gläser 1/2'/a, 1/34, 
1/4, 1/4!/a und 1/5; ausserdem die Gläser 1/2 und 1/3 je einmalig. An 
Stelle dieser entbehrlichen, dabei recht theuren Gläser könnten den zur Zeit 
nur spärlich vorhandenen, bäufig benöthigten schwächeren Gläsern die 
wünschenswerthen Zwischengläser beigefügt werden. Das schwächste Kon- 
kavglas 1/50 (0,8 D) beider Kästen ist z. B. für die Herstellung von 
Kombinationen, sowohl mit spbärischen als auch mit Cylindergläsern, 
nicht hinreichend schwach, so dass eine Ergänzung der Kästen durch 
ausreichend schwache Gläser befürwortet werden muss. Ausserdem sind 
auch die Intervalle der Gläser, besonders im Kasten II, meistens zu gross 
und zum Theil ungleichmässig, ohne dass diese Uebeistände beim Fehlen 
der zur Ergänzung nöthigen schwachen Zusatzgläser und bei der Um- 
ständlichkeit der mit dem Zollsystem zusammenhängenden Bruchrechnungen 
mit hinreichender Schnelligkeit durch Kombination ausgeglichen werden 
könnten. 

Ein die oben erörterten Uebelstände vermeidender Kasten I würde 
demnach zweckmässig folgende Konkavgläser enthalten: 

a) in doppelter Anzahl: | 

sämmtliche 1/4 Dioptrie-Intervalle bis zu 3,0 einschl. = 24 Stück, | 








2 1/2 5 > von 3,5 bis 6,0 „ =12 3 
das Glas 7,0 0. 2a ea 2 5, 
b) in je einfacher Anzahl: 
die Gläser 7,5; 13,0 und 200. 2. 2 2 22. =3 , 
Also im Ganzen ål Stück 


Konkavgläser gegenüber den bisherigen 46 Stück. 
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Soll aus Ersparnissgründen oder dergl. ein Kasten II beibehalten 
werden, was allerdings bei den hohen Anforderungen, die heutigen Tages 
an dasSehvermögen und damit zusammenhängendaneine zweckentsprechende 
Brillenbestimmung gestellt werden, nicht sehr zweckmässig erscheint, soll 
also der Kasten II auch in Zukunft beibehalten werden, so empfiehlt es 
sich, die Beschränkung desselben nicht wie bisher durch eine Vergrösserung 
der Glasintervalle, sondern vielmehr dadurch herbeizuführen, dass die 
Gläser statt in der Doppelzahl je in der Einzahl dem Kasten einverleibt 
werden. Der Untersucher kann in diesem Falle zunächst die Unter- 
suchung an jedem einzelnen Auge mit Schnelligkeit und Gründlichkeit 
ausführen, zur Zusammenstellung und Erprobung der Brille kann er dann 
das zuvor schon bestimmte Glas des zweiten Auges, wenn nöthig, aus 
den übrigen Gläsern leicht kombiniren. Viel mühsamer und zeitraubender 
müssen dagegen die Untersuchungen ausfallen, — die doch wie fast alle 
Untersuchungen im militärischen Leben Massenuntersuchungen sind und 
im Interesse einer baldmöglichen Wiederentlassung untauglicher Individuen 
in möglichst kurzer Zeit beendet sein sollen, — sobald der Untersucher 
schon für die erste Glasbestimmung bei der Einzeluntersuchung jedes 
Auges wegen der zu grossen Glasintervalle seines Kastens zum Kom- 
biniren von Gläsern genötbigt wird. Denn ist auch das Kombiniren an 
sich bei der Glaseintheilung nach dem Dioptrieensystem verhältnissmässig 
leicht durchführbar, so ist doch selbst die einfachste Kombination, wenn 
sie sich wie bei den militärischen Massenuntersuchungen häufig wiederholt, 
viel zu zeitraubend. Bei der Zollrechnung müssen solche Kombinationen 
direkt als undurchführbar bezeichnet werden. 

Der etwa beizubebaltende Brillenkasten II würde von obigen Gesichts- 
punkten aus zweckmässiger Weise folgende Konkavgläser in je einfacher 
Anzahl enthalten: 

a) sämmtliche !/, D bis einschl. 3,0 . . . . . = 12 Stück, 

b) 5 12D von 3,5 bis 6,0 ink. . . . = 6 , 

c) ausserdem 7,0; 7,5; 13,0 und 20,0. . ...=4 , 

Das sind im Ganzen 22 Stück, 
gegen bisher 30 Konkavgläser desselben Kastens. 

Bei den Konvexgläsern finden wir ganz ähnliche Verhältnisse wie 
die bei den Konkavgläsern besprochenen. Auch hier fällt sofort die über- 
reiche Zahl der je doppelt vorhandenen starken Gläser auf, umsomehr, 
als starke Konvexgläser noch bei Weitem seltener als die entsprechenden 
Gläser der konkaven Reihe bei militärischen Untersuchungen in Anwendung 
kommen. | 
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Wenn. wir erwägen, . dass Hypermetropieen, korrigirt durch. Gläser 
bis zu + 5,0 (1/8), noch ziemlich häufig, zwischen + 5,0 und + 7,0 da- 
gegen schon recht selten und höher als + 9,0 wohl kaum je zur Ein- 
stellung oder auch nur zur Untersuchung auf Tauglickeit kommen, so ist 
hinsichtlich der Konvexgläser den militärischen Brillenkästen eine ziemlich 
genaue und enge Grenze vorgezeichnet. Stärkere als die vorbezeichneten 
Konvexgläser kommen fast ausschliesslich zur Brillenbestimmung bei 
Aphaken in Betracht, welche Klasse von Augenkranken unter militärischen 
Verhältnissen naturgemäss nur ganz ausnahmsweise zur Untersuchung 
kommen kann. Für solche seltenen Fälle ist aber in ausreichender Weise 
die Möglichkeit der Brillenbestimmung durch Kombinationen von Gläsern 
gegeben, wenn bei Zusammenstellung des Brillenkastens dafür Sorge ge- 
tragen wird, dass die für die Augenspiegeluntersuchung benöthigten 
Lupen von + 13,0 (1/3) und + 20,0 (1/2) in gleicher Weise wie die 
übrigen Brillengläser gefasst werden, was sehr wohl angängig ist, ohne 
sie für den Zweck der Spiegeluntersuchung unbrauchbar zu machen, da 
ja z. B. viele der käuflichen Liebreich-Spiegel dem Untersucher sogar 
zumuthen, mit ungefassten Lupen zu arbeiten. So kann entweder durch 
Zusatz von Konvexgläsern zu + 7,0 nach aufwärts, oder aber durch 
Zusatz von Konkavgläsern zu + 13,0 nach abwärts in leichter Weise 
jedes Konvexglas zwischen 7,0 und 13,0 und in analoger Weise von 
+ 13,0 und + 20,0 aus jedes dazwischenliegende Konvexglas gleichzeitig 
in doppelter Anzahl kombinirt werden. Ohne also den Kasten mit den 
fast nie zur Anwendung kommenden starken Konvexgläsern zu belasten, 
können wir doch sämmtliche etwa erforderlichen Untersuchungen vor- 
nehmen. Wenn aus dem Kasten I die hiernach unnöthigen Gläser: 1/2 
und 1/3 je einmal, 1/2!/s, 1/3!/s, 1/4, 1/41g und 1/5 je doppelt, ferner 
die unter k aufgeführten, als überflüssig zu bezeichnenden zwei Ver- 
grösserungslinsen fortfallen, so ist für den Brillenkasten I folgende Sammlung 
von Konvexgläsern wünschenswerth: 


a) in doppelter Anzahl: 
sämmtliche 1/4 D bis einschl. 3,0 . . . . = 24 Stück, 
1/2 D von 3,5 bis 5,0 einsch. . = 8 „ 
b) in je einfacher Anzahl: 
die Gläser 6,0; 7,0; 8,0; 9,0; 13,0 und 20,0 = 6 , 
in Summa 38 Stück. 


Statt der bisherigen 52 Konvexgläser (mit Einschluss der zwei Lupen) 
würde der Kasten I somit nur zu enthalten brauchen 38 Konvexgläser. 
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Bei der oben befürworteten einfachen Ausstattung des Kastens II 
würde dieser in Zukunft enthalten 22 Konvexgläser gegen bisher 30 Stück. 

Bei den Cylindergläsern liegen die Verhältnisse bei Neuaufstellung 
eines Brillenkastens insofern ungünstiger, als wir bei der bisherigen 
dürftigen Ausstattung der Brillenkästen mit Cylindergläsern unbedingt 
eine Vermehrung der Glaszahl fordern müssen. Man mag über die 
Zweckmässigkeit des Tragens von Cylinderbrillen im militärischen Dienste 
denken wie man will, so lange die Bestimmungen der Heerordnung u. 8. w. 
das Einstellen von Astigmatikern nicht verbieten, und so lange Kor- 
rektionsgläser jeder beliebigen Art zum Ausgleich von Refraktionsanomalieen 
bestimmungsgemäss verordnet werden müssen, so lange muss auch eine 
genaue Feststellung eines etwa vorhandenen Astigmatismus gefordert 
werden; das zur Verfügung gestellte Instrumentarium muss dementsprechend 
eine hinreichend genaue Untersuchung mit Cylindergläsern ausführen 
lassen. Hierzu aber sind die bisher vorhandenen je sieben Cylindergläser 
der konkaven und der konvexen Gläserreihe jedes Kastens bei ihren 
grossen, meist je 1,0 D betragenden Intervallen durchaus unzulänglich. 
Bei Verkleinerung der Intervalle ist in jeder Reihe mindestens genau die 
doppelte Gläserzahl wünschenswerth, nämlich Konvex- und Konkavcylinder 
je einfach: 


a) jede 1/4 D bis mit + 20 . . . . = 8 Stück, 
b) jede 1/2 D von 2,5 bis 4,0 einschl. . = 4 „ 
c) je 5,0 und 6,0 í = 2 , 


in Summa 14 Stück. 

Das ergiebt im Ganzen 28 Cylindergläser gegenüber den bisherigen 
nur 14 Stück. Diese Zahl der Cylindergläser muss aber als unbedingt 
nöthig bezeichnet werden in jedem Brillenkasten, sie kann daher auch 
im Kasten Il nicht verringert werden. Selbstverständlich müssen sämmt- 
liche Cylindergläser in Fässung sein, da mit ungefassten Gläsern, wie sie 
zur Zeit noch in einzelnen Kästen II vorhanden sind, wegen der wieder- 
holten Verwechselungen zwischen Konvex- und Konkavcylindern, der 
unvermeidlichen steten Beschmutzung, der Gefahr des leichten Fallen- 
lassens bei der Unbequemlichkeit des Haltens an der schmalen Kante 
und ähnlicher Uebelstände nur sehr schwer und mit grossem Zeitverlust 
zu arbeiten ist. 

Gegenüber der Dürftigkeit der Cylindergläser in den bisherigen Kästen, 
die zumal in Rücksicht auf die sonstige Ausstattung beim Kasten I auf- 
fallen muss, macht sich eine gewisse Opulenz bei der Ausstattung des 
Kastens I mit Prismen bemerkbar. Prismen kommen im Allgemeinen 
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viel seltener zur Verwendung als Cylindergläser, da erstere fast nur bei 
pathologischen Muskelverhältnissen, letztere jedoch bei einer grossen Zahl 
von Refraktionsanomalieen gebraucht werden. Trotzdem finden sich im 
Kasten I entgegen den nur je sieben Cylindergläsern elf runde und ein 
vierkantiges Prisma. Bei der Seltenheit der Anwendung und der Ein- 
fachheit der Kombination würden bier im Ganzen sechs Prismen: 2, 3, 
4, 5, 6 und 12° vollkommen ausreichen. Ob dieselben mit der üblichen 
Gläserfassung versehen werden, ist zwar nicht so wichtig wie bei den 
übrigen Gläsern, doch ist die Fassung im Allgemeinen auch hier zu 
empfehlen. Nur das Prisma 12 wäre am besten ohne Fassung zu belassen; 
würde nämlich bei diesem die Kante gradlinig abgeschliffen, so wäre 
dadurch zugleich auch das vierkantige Prisma der bisherigen Kästen er- 
setzt. Im Kasten II würden, wenn man ihm nicht die Prismenausstattung 
des Kastens I zutheilen will, statt der bisberigen drei Prismen, zur Er- 
möglichung aller gradzahligen Kombinationen die vier Prismen: 2, 4, 6 
und 12 einzufügen sein; letzteres wäre genau so einzurichten, wie das 
gleiche Glas im Kasten I. 

Hinsichtlich der Gläserausstattung würden sich daher, wenn wir ver- 
gleichend zusammenstellen, folgende Abweichungen ergeben: 

im Kasten I in bisheriger, in neuer Ausstattung 


a) Konkavgläser . . . 46 4l 
b) Konvexgläser . . . 50 38 
c) Cylindergläser . . . 14 28 
d) Prismengläser . . . 12 6 
e) Lupea . .... 2 = 
in Summa 124 ` 113 Stück; 
im Kasten II in bisheriger, in neuer Ausstattung 
a) sphär. Konkavgläser 30 22 
b) „ Konvexgläser 30 22 
c) Cylindergläser . . 14 28 
d) Prismengläser . . 3 4 
in Summa 77 76 Stück. 


Es ist weiterhin nöthig, mit einigen Worten auf die Hülfsmittel der 
Brillenkästen, welche zur Erleichterung oder Vervollständigung der Augen- 
untersuchungen theils unentbehrlich, tbeils sehr erwünscht sind, einzugehen. 
An solchen sind vorhanden: 

1 Brilleogestell, 

Schriftproben nach Snellen und Burchardt, in jedem Kasten, 

farbige Plangläser, 
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ein Refraktionsaugenspiegel nebst zwei Lupen, sowie Mattscheiben und 
dergl. im Kasten I, und ein Liebreich-Spiegel mit Korrektionsgläsern 
im Kasten IL 

Wenn wir uns auf den Standpunkt stellen, dass jeder Untersucher 
mit seinem Instrumentarium seine Untersuchungen erschöpfend durch- 
führen können muss, so macht sich hier zunächst der Uebelstand bemerk- 
bar, dass im Kasten II kein Refraktionsaugenspiegel vorhanden ist. Soll 
einmal ein Brillenkasten mit einem Augenspiegel ausgestattet werden, so 
gehört in denselben ein Spiegel, der die Untersuchung auch im aufrechten 
Bilde und damit gleichzeitig die objektive Refraktionsbestimmung gestattet. 
Mit solchem Spiegel, dem eine Auswechselungsvorrichtung für die Konkarv- 
und Planspiegelscheibe beizugeben ist, kann dann, wo wünschenswerth, 
auch die Untersuchung im umgekehrten Bilde vorgenommen werden, 
zumal die hierzu erforderlichen Lupen einfach aus den Beständen des 
Kastens an konvexen Korrektionsgläsern genommen werden können. Es 
ist somit zu erstreben, dass auch der etwa beizubchaltende Kasten II mit 
einem Refraktions-Augenspiegel ausgestattet werde, während dagegen, wie 
schon oben begründet, die beiden Lupen des Kastens I als überflüssig 
fortfallen können. 

Das bisber den Kästen beigegebene Brillengestell muss als durchaus 
unzureichend bezeichnet werden, da es wegen seines starren Nasenbügels 
eine Brillenprüfung mit zentrirten Gläsern fast nie zulässt und weil es 
bei der unveränderlichen Abstandsweite seiner Seitenbügel nicht selbst- 
thätig am Kopfe des Untersuchten festsitzt. Während nun einerseits das 
längere Halten des Brillengestelles den Untersuchten sehr ermüdet und 
dadurch zu ungenauen Angaben Veranlassung geben kann, ist andererseits 
ein längeres Vorseizen von Brillengläsern vor das Auge in vielen Fällen, 
z. B. bei Hypermetropen, unbedingt erforderlich, weil diese oft erst ganz 
allmählich zu der grösstmöglichen Erschlaffung ihrer Accommodation zu 
bewegen sind. Da somit manche Untersuchungen nur mit festsitzenden 
Brillengestellen gut und sicher durchzuführen sind, so müssen wir für 
jeden Brillenkasten ein gut federndes Brillengestell, mit verschiebbarem 
Nasensteg und Gradeintheilung für die Cylinderglasachse fordern, wie solche 
sich in den Instrumentarien der Augenkliniken u. s. w. vorfinden. 

Bezüglich der Schriftproben möchte die Hinzufügung einer Zifferntafel, 
wie sie z. B. von Meyerhausen nach Snellens Prinzipien konstruirt 
ist, ein Vervollkommnung bedeuten. Die Tafel mit deutschen Buchstaben 
nach Snellen ist wenig brauchbar, weil sich deutsche Buchstaben wegen 
ihrer vielen Schnörkel und Haarstriche zu Probetafeln nicht gut eignen; 
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die lateinischen Probebuchstaben aber sind manchmal den zu Prüfenden nicht 
genügend bekannt; auch die Punktproben nach Burchardt haben sich in der 
Praxis nicht überall bewährt, wie schon daraus hervorgeht, dass Bur- 
chardt selbst neben seinen Punktproben die Schriftproben nicht entbehren 
will. Dagegen bringen die heutigen Erwerbsverhältnisse es mit sich, dass 
arabische Zahlen fast allen beim Militär zur Untersuchung kommenden 
Individuen bekannt sind, auch wenn dieselben sonst nur mangelhaft lesen 
können. Beizubehalten: wie im bisherigen Kasten I und aufzunehmen in 
den etwa verbleibenden Kasten II würden die drei unter Beilage 26 Punkt 
21h der F.S.O. verzeichneten Metallplatten: undurchlöcherte Scheibe, 
stenopäisches Loch und stenopäische Spalte, sein, während das an der- 
selben Stelle unter f aufgeführte, zur Hälfte matte Planglas fortfallen kann. 
Statt dessen empfiehlt es sich, das rechteckige rothe Planglas in runder 
Form und mit Fassung den Kästen beizugeben, so dass es bei den Unter- 
suchungen nicht vor das Auge gehalten zu werden braucht, sondern wie 
die Brillengläser in das Probirgestell eingesetzt werden kann. 

Als überflüssig könnten dagegen fortbleiben: 

l. aus dem Kasten I: 

Das orangefarbige und die 5 blauen Plangläser. Mangels einer all- 
gemein gültigen Farbenskala ist ja doch Jeder, der gefärbte Brillengläser 
verordnen will, genöthigt, sich mit dem die Brille liefernden Optiker zu- 
vor über die Bezeichnung der Farbennüancen zu einigen, und zu etwaigen 
Prüfungen des Farbensinnes sind diese Gläser ebenfalls nicht geeignet. 

2. Aus dem Kasten II: 

a) die drei blauen Plangläser, 
b) die konkaven Korrektionsgläser zum Liebreich-Spiegel. 

Im 'aufrechten Bilde lässt sich bei der Umständlichkeit des Verfahrens 
und bei der Spärlichkeit der beigegebenen Korrektionsgläser mit diesem 
Spiegel doch nicht untersuchen, und im umgekehrten Bilde untersucht 
der myopische Beobachter, für den doch die konkaven Korrektionsgläser 
hier einzig in Betracht kommen könnten, viel besser ohne Ausgleich seiner 
Myopie. 

Da in vielen Fällen zur Beurtheilung der Brechkraft eines Auges ein 
Urtheil über die Krümmungsverhältnisse der Hornhaut unbedingt er- 
forderlich ist, möchte das in dieser Hinsicht sehr werthvolle Keratoskop 
von Placido eine unentbehrliche Ergänzung des Brillenkastens darstellen. 
Es ist auffallend, dass dieses wichtige diagnostische Hilfsmittel im bis- 
herigen augenärztlichen Instrumentarinm der Sanitätsoffiziere noch nirgends 
Berücksichtigung gefunden hat. 
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Es erübrigt noch zu erwägen, inwieweit der bisherige Inhalt der 
Brillenkästen bei einer etwaigen Neuausstattung derselben verwerthet 
werden könnte. 

Eine einfache allgemeine Umnumerirung der bisherigen Zollgläser 
in Gläser mit Dioptrieenbezeichnung ist darum nicht angängig, weil wir 
bei vielen Gläsern zu unbequeme Bruchtheile von Dioptrieen bekommen, 
z. B. statt ?/so, Yas, Yo, Ysa U. 8 w., die Bezeichnungen 0,66, 1,11, 1,33 
bezw. 1,66 u.s. w. Aber eine gewisse Gläserzahl könnte aus den bis- 
herigen Kästen sofort in die Kästen mit Dioptrieensystem übernommen 
werden. So würden aus Kasten I nach Umnumerirung zu über- 
nehmen sein: 

a) die der Neubezeichnung genau entsprechenden Gläser in je 

doppelter Zahl von den Concav- und Convexgläsern: 

1/40, 1/20, 1/16, 1/10, 1/8 und 1/7 ar 24 Stück 
in je doppelter Zahl die Convexgläser . . . 1/80 2 „ 
in je einfacher Anzahl die Concavgläser 1/3 u. 12 = 2 „ 
in je einfacher Anzahl die Convexgläser 1/5, 1/3 u.1/2 = 3 , 
in je einfacher Anzahl die Concav- und Convexcylinder: 

1/40, 1/20, 1/13, 1/10 und 18. . . ». 2 .2...=10 , 
die Prismengläser: 3, 4, 5, 6 und 12°... ..=5 

b) die der Neubezeichnung ziemlich genau entsprechen- 

den Gläser in je doppelter Anzahl die Concav- und 
Convexgläser 1/50, 1/18 und 19 . . .. . . . =12 
in Summa 58 Stück, 
so dass an neuen Gläsern noch zu beschaffen wären 55 Stück. Mit zu 
übernehmen wären ferner der Refraktionsaugenspiegel und die Schriftproben, 
sowie die 3 Mattscheiben und das in Brillenglasform abgeänderte rothe 
Planglas. Für einen anderen Brillenkasten verwendbar bleiben ausserdem 
noch je einmal die hier nicht zur Verwendung gekommenen Concav- und 
Convexgläser 1/3 und 1/2, ferner 1 Convexglas 1/5. 
Aus dem bisherigen Inhalt des Kasten II könnten in den etwaigen 
neuen Kasten II übernommen werden: 
je einmal die Concav- und Convexgläser: 1/50, 1/40, 1,20, 
1/16, 1/10, 178, 1/73 und 12 . . . . . = 16 Stück 
einmal das Convexglas 15. . .... = l1 , 
dieselben Cylindergläser wie im Kasten I = 10 „ 
in Summa 27 Stück, 
so dass hier im Ganzen 49 Gläser neu zu beschaffen sein würden. Hin- 


überzunehmen wäre hier ferner das abgeänderte rothe Planglas und die 
Milit£rärztliche Zeitschrift. 1898. 8 


| 


— 14 — 
Schriftproben. Ausserdem könnten aber aus den doppelt vorhandenen 
Gläserbeständen des alten Kastens noch einmal die nämlichen Concav- 
und Convexgläser, wie die vorstehend aufgeführten, zu einem zweiten 
Kasten Il verwendet werden, so dass also im Ganzen 27 + 17 = 44 von 
den 77 Gläsern des alten Kastens II verwendbar bleiben würden. 

Der Optiker der Leipziger Universitäts-Augenklinik, Herr Tornier, 
hat mir für meinen eigenen Bedarf einen Brillenkasten I der oben er- 
örterten Art zusammengestellt. Bei einer Länge von 34 cm, Breite von 
26 cm und Höhe von 7 cm enthält derselbe in seiner unteren Hälfte die 
Gläser und Mattscheiben, das verschiebliche Brillengestell, einen Schrauben- 
zieher und ein Fach für je einen Liebreich- und Refraktions-Augen- 
spiegel, während im gepolsterten und durch ein Zwischenlager abge- 
schlossenen Deckelfach das Keratoskop und die Schriftproben untergebracht 
sind. Ein derartiger Brillenkasten ist übrigens durch vorerwähnten 
Optiker auf der 1897er Sächsisch-Thüringischen Industrie- und Gewerbe- 
Ausstellung, in der Abtheilung der Universität Leipzig, ausgestellt gewesen. 

Der Preis eines neu zu beschaffenden, in Eichenholz ausgeführten 
Kasten I würde sich, nach Angabe des vorgenannten Optikers der 
Leipziger Augenklinik, bei guter Gläserfassung in verschraubten Ringen, 
welche der gestanzten Glasfassung entschieden vorzuziehen ist, mit Ein- 
schluss eines Keratoskopes und eines gut federnden Brillengestelles mit 
verschieblichem Nasensteg und Cylindergradtheilung, aber ausschliesslich 
eines Refraktionsspiegels und der Schriftproben, auf 120 Mark stellen. 
Ein Kasten II würde unter denselben Verhältnissen 90 Mark kosten. 


Ein Fall von Myotonia bezw. Paramyotonia congenita. 
Mitgetheilt von 
Ober-Stabsarzt 1. Klasse Dr. Funcke, Regimentsarzt 1. Hessischen Infanterie- 
Regiments No. 81. 





Unter den im Oktober 1897 eingestellten Rekruten des 1. Hessischen 
Infanterie-Regiments No. 81 befand sich ein Mann (M.), bei welchem es 
bald auffiel, dass er, einige Zeit der kühlen Temperatur auf dem Kasernen- 
hofe ausgesetzt, so unbeholfen wurde, dass man mit ihm nichts anzu- 
fangen wusste. Ich wurde benachrichtigt, beobachtete den Mann bei den 
Uebungen auf dem Kasernenhofe und überzeugte mich von der Wahrheit 
dieser Angabe. Es herrschte im November in Frankfurt a. M. eine ver- 
bältnissmässig milde Temperatur; wir hatten morgens zwischen 8 und 
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10 Uhr meist + 4° bis + 6° C., und doch genügte diese Temperatur, 
um die unten zu beschreibenden. Erscheinungen hervorzurufen, wenn M. 
ungefähr eine Stunde im Freien sich ąufhielt. Sank die Tempe- 
ratur noch mehr, wie wäbrend einiger Tage, wo wir 2° C. Kälte morgens 
hatten, so traten die Erscheinungen viel schneller und viel ausge- 
prägter auf. | 

Bei der Seltenheit und Wichtigkeit derartiger Fälle dürfte die Ver- 
öffentlichung des Folgenden das Interesse gerade der Truppenärzte wach- 
zurufen geeignet sein. 

Ich schildere zunächst das Bild, wie es sich nach Aufenthalt einer 
Stunde im Freien bei 2° C. Kälte, wobei M. sich bewegen und Uebungen 
machen musste, darstellt: 
Das Gesicht ist durch Mus- 
kel-Kontraktion verzerrt, 
und zwar sind vorzugsweise 
die Muskeln der Mundge- 
gend und der Stirn in 
Thätigkeit. Der Mund ist 
etwas in die Breite ge- 
zogen (ein andermal fand 
ich den M. orbicularis oris 
überwiegend), es besteht ein 
eigenthümliches Grinsen, 
der Untersuchte vermag 
nicht zu pfeifen (was er 
sonst kann). Das Sprechen 
erfolgt mühsam, mit schwe- 
rer Zunge. Die Stirn ist 
gerunzelt, beim Oeffnen der Augen arbeitet unter sichtbarer Anstrengung 
der M. frontalis. Beklopfen der Gesichtsmuskulatur um den Mund mit 
dem Finger löst Zuckungen dieser Muskeln aus, namentlich des M. 
masseter. M. kann in diesem Kältestadium nicht kauen, weil er den 
Mund nicht genügend Öffnen und die Kiefer nicht frei bewegen kann. 
Die Arme hängen steif, die Muskeln derselben sind zu dicken, prallen 
Wülsten angeschwollen. Aktive Beugung in den Ellenbogengelenken, wenu 
sie langsam und ohne Energie ausgeführt wird, erfolgt mühsam, aber 
noch leidlich gut, das Erheben der Arme bis zur Vertikalen jedoch nur 
sehr schwer. Lässt man M. nun die Arme einmal mit Energie und mit 
einem Ruck beugen, so ist die Streckung sogleich sehr behindert und er- 

g* 
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folgt wie unter Ueberwindung eines starken, hemmenden Widerstandes: 
die Starre der Beugemuskulatur hält den Unter- gegen den Oberarm in 
einem Winkel von ca. 45°. Die Hände hängen ähnlich wie bei der 
Radialis-Lähmung: M. kann dieselben nicht strecken. Die Finger werden 
halb in Streck-, halb in Beugestellung gespreizt gehalten, die Daumen im 
Fingergelenk stärker gebeugt und leicht adducirt; in dieser Stellung stehen 
die Finger starr und können auf Kommando anfangs weder gebeugt noch 
gestreckt werden. M. kann die Hand nicht geben, weil er die Finger 
nicht zu schliessen vermag. Erst nach und nach erfolgt unter starkem 
Willensimpuls unvollkommene Beugung. Fordert man ihn auf, einen 
Gegenstand, z. B. einen starken Stock oder ein Gewehr, zu umfassen, so 
vermag er dieses in der Kälte gar nicht, erst nach einiger Zeit in der 
warmen Stube; fest und voll zufassen kann er aber auch hier noch längere 
Zeit nicht. Man kann ihm den Gegenstand noch leicht aus den Händen 
wieder entnehmen. Wie das Festhalten, so ist auch der Druck der Hände 
kraftlos. M. ist in diesem Stadium nicht im Stande, das Koppel allein 
sich abzuschnallen oder einen Knopf am Waffenrock zu öffnen: er zieht 
und reisst ungeschickt daran herum, ohne zum Ziele zu kommen; er reisst 
eher den Knopf ab. 

An den unteren Extremitäten sind in der Kälte die Erscheinungen 
auch, aber nicht so stark wie im Gesicht und an den Händen aus- 
gesprochen. Das Gehen geschieht in Folge der Locomotionsstörung etwas 
breitbeinig und schwerfällig unter geringer Beugung in den Kniegelenken. 
Wie sich zeigt, wird die Flexion in diesen Gelenken aktiv unvollkommen 
und mühsam ausgeführt. Fordert man M. auf, rasch zu laufen, so kann 
er es nicht, weil ihm „die Beine so starr“ seien, und er zu fallen fürchtet. 
Auf das Kommando „Rübrt Euch!“ nach „Stillgestanden!* wird das eine 
Bein zaudernd und starr mit hörbarem Geräusch vorgeschoben. Bei 
passiven Bewegungen, die sonst frei sind, fühlt man, wenn erst wieder- 
holte willkürliche aktive Bewegungen vorangegangen sind, einen gewissen 
Widerstand. 

Alle diese Störungen treten am eklatantesten in die Erscheinung, 
indem sie dann vorübergehend noch gesteigert sind, sobald M. nach 
Aufenthalt im Freien in eine warm geheizte Stube kommt; namentlich 
fällt dann zunächst das stark verzogene Gesicht auf, welches seine Muskel- 
beweglichkeit verloren hat, Nach und nach löst sich unter dem Einfluss 
der Wärme die Starrheit der mimischen und, wie sich zeigt, auch der 
anderen willkürlichen Muskeln, und nach einhalb- bis einstündigem Aufent- 
halt in der warmen Stube sind die Erscheinungen zum grossen Theil 
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geschwunden, jedoch bleibt bei genauerer Untersuchung noch das eigen- 
thümliche Verhalten, die „myotonische Störung“ der Muskeln, wie sich 
zeigen wird, zurück. Je niedriger die Temperatur ist und je länger der 
Aufenthalt im Freien. währte, um so länger dauert auch nachher das 
Stadium der Klammheit. M. fühlt sich daher im Winter nur in einer 
gut geheizten Stube wohl. Im Bett ist die Bewegungsfähigkeit nicht 
gestört, ebenso nicht das Aufstehen und Anziehen, wenn er es ruhig und 
ohne forcirte Bewegungen langsam ausführt. Wenn er sich dann aber 
mit kaltem Wasser waschen muss, so beginnt bald ein „Ziehen“ im Ge- 
sicht und in den Händen, die Finger werden steif. Er hat zu Hause 
deshalb angeblich in warmer Stube geschlafen und sich mit lauwarmem 
Wasser gewaschen. Doch auch in warmer Stube habe ich beobachtet, 
dass M., nachdem er veranlasst war, eine Stunde lang ruhig auf einem 
Schemel zu sitzen und dann aufzuspringen und schnell durch die Stube 
zu laufen, nach zwei bis drei Schritten plötzlich mit einem Ruck stehen 
blieb, weil er nicht weiter konnte; dann vermochte er unter starker Willens- 
anstrengung wieder einige Schritte zu thun, blieb wieder stehen „bis er 
in Gang war“, wie er sich ausdrückte; und dann ging es ohne nennens- 
werthe Störung. Beim Aufenthalt in einem kalten Raume ist auch diese 
Erscheinung viel eklatanter und tritt sogleich im Beginn der beabsichtigten 
Bewegung aus dem Ruhestadium auf. Man kann beim Aufenthalt in der 
warmen Stube die Erscheinungen auch schnell hervorrufen, wenn man ihn 
auffordert, eine Bewegung recht energisch auszuführen, z. B. den Arm recht 
kräftig und mit einem Ruck zu beugen und eine kurze Zeit so zu halten: 
dann ist die Streckung zuerst unmöglich, später behindert, weil die tonische 
Kontraktion des Biceps nach dem Aufhören der willkürlichen Innervation 
noch !/⁄, bis */; Minute nachdauert und die antagonistische Bewegung 
hemmt. Der Muskelbauch springt dabei plastisch hervor. Nach und nach 
klingt die Kontraktion ab. Ebenso markirt sich, wenn man den Unter- 
suchten einige Male recht kräftig und plötzlich die Kiefer gegeneinander 
pressen lässt, der Masseter als prallhärtlicher Wulst, und das Oeffnen 
des Mundes erfolgt nur sehr langsam, mühsam und unvollkommen, weil 
der Muskel mit dem Aufhören des Willensimpulses nicht rasch zu er- 
schlaffen vermag. Die Muskeln sind eben bei dieser Krankheit „eigen- 
sinnig“. Wenn M. mit Energie „Rumpf vorwärts beugt!“ gemacht hat, - 
so erfolgt das Wiederaufrichten aus der gebückten Stellung nur ruckweise, 
schwerfällig und angeblich unter Schmerzen in den Streckmuskeln des 
Rückens (M. extensor dorsi communis). Beim festen Durchdrücken der 
Beine tritt leicht starre und fühlbare Kontraktion des Quadriceps und 
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Tensor‘ fasciae latae beiderseits auf. Es schien manchmal, als ob diese 
Erscheinungen bei M. auf der linken Seite etwas ausgeprägter aufträten 
als rechterseits. Es lässt sich auch eine geringe Skoliose nach links im 
unteren Abschnitt der Brustwirbelsäule feststellen. (Einige Autoren er- 
wähnen eine Die Augenbewegungen -sind frei, auch die der 
Zunge. 

Die motorische Kraft der Hände ist im Verhältniss zum Volumen der 
Muskeln eher gering. Auch giebt.M. auf Befragen an, dass er beim 
Ringen mit Altersgenossen gewöhnlich den Kürzeren gezogen habe, was 
bei dem athletischen Bau der Muskeln auffällig erscheint. 

‘Die Hautsensibilität ist normal. Die vasoparalytische Reaktion sách 
Bestreichen mit dem Fingernagel ist sehr deutlich, aber wohl nicht ge- 
steigert. Die Wundheilung soll stets gut von- Statten gegangen sein. 
Auffällig schnelles Eintreten von Gänsehaut konnte nicht festgestellt 
werden. Die Haut-, Sehnen- und Periost-Reflexe sind normal, nur er- 
scheint der Patellar-Sehnenreflex, namentlich linkerseits, recht lebhaft. 
Fussclonus ist nicht vorhanden. Die Orientirung über die Lage der Glied- 
maassen ist intakt, längeres Stehen bei geschlossenen Augen erfolgt ohne 
Schwanken. Coordinationsstörungen oder andere nervöse Störungen fehlen. 
Seh- und Hörvermögen sind normal, ebenso die Darm- und Blasen- 
funktionen, angeblich auch die sexuellen. Die geistigen Funktionen sind 
intakt, das Gedächtniss zeigt keinen Defekt, M. rechnet und giebt Ant- 
- worten entsprechend seiner Schulbildung. 

M. ist ein 1,69 m grosser, sehr kräftig gebauter Mann mit einem 
Körpergewicht von 65,5 kg. Die Gesichtsfarbe ist eine gesunde, das Fett- 
polster gut. Die Muskulatur ist sehr kräftig entwickelt, ja hypervoluminös, 
namentlich an Armen und Beinen. Im Ruhezustande fühlen sich die 
Muskeln voll und ziemlich prall an, aber nicht „brettbart“; dieses tritt 
erst bei den krampfartigen Kontraktionen ein, wobei sie eine Art Marmor- 
härte annehmen. 

Was den Umfang der Extremitäten betrifft, so ergeben die Maasse 
(immer an den stärksten Stellen gemessen) bei M. (ich füge in Klamınern 
die entsprechenden Maasse eines anderen, sehr kräftigen Soldaten bei)» 


rechter Oberarm. . . . . . = 29,5cm [27,5] 
linker = 2 nee. =9290 - [26,5] 
rechter Unterarm . > . . . =275 - [26,0] 
linker- - ° ... knapp =275 - [25,5] 


rechter Oberschenkel (Höhe des 
Hodensackendes) . . . . . =52,5 - [50,0] 


— 119 — 


linker Oberschenkel (Höhe des 
Hodensackendes) . . . . . = 52,5 cm [50,0] 
rechte Wade . . . 2 . . . = 36,5 - [35,5] 
linke - .. . . . = über 36,5 -- [35,5] 
um die Glutaeen herum . . . = 92,0 - [90,0] 
Es sind also recht bedeutende Maasse. 

Die genauere Untersuchung der Muskeln ergiebt zunächst erhöhte 
mechanische Erregbarkeit derselben: nicht starkes Klopfen mit der 
Handkante oder mit einem Lineal auf den Biceps ruft träge, aber starre 
Kontraktion desselben hervor, welche den Reiz noch eine Zeit lang über- 
dauert. Die Reliefs des Muskels mit den daneben entstehenden Furchen 
markiren sich dabei sehr auffällig. Tupfen mit dem Finger oder Per- 
kussionshammer gegen den Deltoideus bewirkt Auftreten von kleinen 
wellenartigen Muskelzusammenziehungen. 

In der Poliklinik der Herren Professor Edinger, Dr. Asch und 
Dr. Laquer hier prüften wir das elektrische Verhalten der Muskeln bei 
direkter Reizung. Bei Reizung mittelst des galvanischen Stromes er- 
folge am Biceps rechts die erste deutliche Ka SZ bei 3 M. — Amp., 
die erste An SZ bei 5 M. — Amp., An OZ bei 6 M. — Amp. Die Qualität 
der Zuckungen war insofern verändert, als sie etwas träge verliefen und 
eine geringe Nachdauer bei Ka S nachweisbar war. Es fand keine Um- 
kehr des Zuckungsgesetzes statt; Ka S wirkte stärker wie An S. Ka S Te 
bet 6—7 M. — Amp. mit geringer Nachdauer, An S Te bei 8-9 M. — 
Amp. ohne Nachdauer. Bei stabil applizirten Elektroden sind hin und 
wieder schwach undulirende Kontraktionen von der Kathode nach der 
Anode hin verlaufend andeutungsweise nachweisbar, wenn wir auch nicht 
„thythmisch-wellenförmige“, wie sie Erb beschreibt, sahen. 

Die faradische Erregbarkeit der Muskeln bei direkter Reizung ist 
deutlich erhöht: bei mittelstarken und starken Strömen ist eine aus- 
gesprochene Nachdauer der tonischen Kontraktion in die Augen fallend, 
so dass nach wiederholter faradischer Reizung der Muskel (Biceps) auf 
längere Zeit in konstanter Kontraktion verbleibt, auch noch, nachdem die 
Elektroden entfernt sind: die Reliefs des kontrahirten Muskels und die 
Dellen in demselben markiren sich sehr schön. Bei fortgesetzter fara- 
discher Reizung mittelst stärkerer Ströme und stabil applizirten Elektroden 
sind selten leicht undulirende Kontraktionen zu sehen gewesen. 


Biceps dexter: Biceps sinister: 
Faradisch schwach = 34 | 
: Te = = -Nachdauer. Dasselbe. 
- sehr stark = 6” 
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Die Kontraktionsnachdauer wächst also mit der Stärke des Stromes. 
Einzelne Oeffnungsschläge lösen nur je eine kurze, blitzähnliche 
Zuckung aus. 

Die faradische und galvanische Erregbarkeit der Nerven weicht in 
quantitativer und qualitativer. Beziehung nicht von der Norm ab. Die 
Zuckungen sind kurz, Nachdauer ist nicht vorhanden. 

Es findet also ein gegensätzliches Verhalten zwischen direkter und 
indirekter Reizung statt. Ä 

Hiernach zeigen auch in unserem Falle die Muskeln und Nerven, was 
- mechanische und elektrische Erregbarkeit anbetrifft, die von Erb auf- 
gestellte myotonische Reaktion des motorischen Apparates. 

Was nun die Geschichte des Falles betrifft, so ist (zum Theil durch 
dienstliche Nachforschungen in der Heimath) Folgendes festgestellt worden. 

M. leidet an dieser Störung, so lange er denken kann; schon in der 
Kindheit sei er in der Kälte ganz klamm und hülflos geworden. Den 
Schulkameraden ist es bekannt, dass er schon in der Schulzeit „von einer 
Art Krampf“ befallen wurde. Bei kalter Witterung konnte er seine 
Schulbücher in der Hand nicht tragen und musste sie hinlegen, wo er 
eben stand; auch fiel „das Verziehen des Gesichts“ auf. M. selbst 
giebt an, er habe manchmal bemerkt, dass er, wenn er lange auf der 
Schulbank gesessen, nicht schnell aufstehen und laufen konnte, weil die 
Beine so starr waren. Bei kühler Witterung habe er die Arbeit (er ist 
Maurer) einstellen müssen; im Winter habe er nur im elterlichen Hause 
ausgeholfen und es vermieden, sich längere Zeit der Kälte auszusetzen. 
Aber selbst im Sommer, bei plötzlichem: Einsetzen nasskalten Wetters 
habe sich sogleich Steigerung der Störungen bemerkbar gemacht. Tanzen 
in einem warmen Raume kann er angeblich leidlich, jedoch sei es ihm 
manchmal passirt, dass er mit einem Male nicht weiter konnte. Kam er 
aus dem Tanzsaal in kalte Luft, so trat bald Steifigkeit auf. Auf die 
Frage, wie es mit dem kalten Baden sei, erwiderte er, er habe immer 
eine Scheu davor gehabt; als er mit einigen Freunden in der Ruhr kalt 
badete, sei er schnell ganz steif geworden, gerieth beinahe mit dem Kopf 
unter Wasser; ein Mitbadender holte ihn schnell heraus; M. glaubt, er 
wäre sonst ertrunken. Seitdem vermeidet er kaltes Baden. 

Ein ähnlicher Fall (Bildhauer Wenzler), dem kaltes Baden beinahe 
das Leben kostete, wird aus der Klinik des Professor Berger zu Breslau 
in der Dissertation des Dr. Weichmann „Ueber Myotonia intermittens 
congenita“, Breslau 1883, mitgetheilt. 

Die Krankheit ist bei M. ererbt: der Vater leidet auch daran, jedoch 
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in geringerem Grade, dagegen eine 16jährige Schwester ebenso stark wie 
M., und zwar auch hauptsächlich im Gesicht und an den oberen Extremi- 
täten. Fünf Geschwister des Vaters, der Grossvater und die Urgrossmutter 
sollen daran leiden bezw. gelitten haben, Einzelne so heftig, dass sie hin- 
fielen und „liegen bleiben mussten, wo. sie gerade lagen“. — Bluts- 
verwandtschaft in den Ehen wird geleugnet. 

M. selbst hatte bei den .verschiedenen Untersuchungen nichts von der 
Störung angegeben, weil er angeblich fürchtete, „man würde es ihm doch 
nicht glauben“. Bald stellte sich jedoch beim Dienst auf dem Kasernen- 
hofe (Oktober und November) die grosse Unbeholfenheit des Mannes 
heraus, er konnte weder turnen, noch schnelle Arm- und Beinbewegungen, 
noch Gewehrübungen machen. Er musste auf die Stube geschickt werden, 
wo er aber zunächst auch noch nicht die einfachsten Verrichtungen vor- 
nehmen konnte. 

M. wurde als dienstunbrauchbar eingegeben und ist bereits vom 
Truppentheil entlassen. 

Handelt es sich nun um einen reinen, typischen Fall von Myotonia 
congenita? Wir verstehen darunter Hemmung und Steifheit der willkür- 
lichen Bewegung, dadurch bedingt, dass beim Beginn einer beabsichtigten 
Bewegung nach Ruhe in den in Anspruch genommenen willkürlichen 
Muskeln ein Krampf auftritt; die durch den Willensimpuls in Kontraktion 
versetzten Muskeln können nicht wieder willkürlich schnell erschlafft 
werden, sondern verharren noch eine Zeit lang in der Kontraktion. Bei 
fortgesetzter Bewegung löst sich der Krampf allmählich. Jeder rasche Ueber- 
gang von Ruhe in Thätigkeit ruft den Muskelkrampf hervor. Die Musku- 
latur ist hypertrophisch entwickelt bei relativ geringer Leistung; sie zeigt 
charakteristische Veränderungen der mechanischen und elektrischen Er- 
regbarkeit, eine eigenthümliche Kontraktionsform, die sich kennzeichnet 
durch Trägheit, tonische (bezw. tetanische) Form und Nachdauer (sog. 
myotonische Störung der Muskeln nach Strümpell-Erb). Das 
Nervensystem zeigt keine Störung. Dieses sind die Symptome der reinen 
Fälle. 

Nun führt aber auch schon Erb in seiner erschöpfenden Monographie 
„die Thomsen’sche Krankheit“, Leipzig, Vogel, 1886 an (und er ordnet 
danach die Fälle), dass diese Störung der willkürlichen Bewegung in 
verschiedenem Grade auftritt; er unterscheidet danach 1. reine, typische, 
2. zweifelhafte und 3. symptomatische Fälle, ferner stellt er einen leichteren 
und höheren Grad der Krankheit auf. Die bis zum Jahre 1886 
beobachteten Fälle finden sich bei Erb zusammengestellt. 
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Darunter befinden sich Soldaten: der Sohn Thomsen’s, ein Fall von 
Seeligmüller (Kroitzsch), der Fall des Ober-Stabsarztes Peters in der 
deutschen militärärztlichen Zeitschrift, 1879, Heft 3 (dieser Rekrut hatte, 
um dienen zu können, seinen Fehler verschwiegen), der in der genannten 
Dissertation von Weichmann erwähnte Soldat (Schneider), den der 
frühere Stabsarzt Senftleben der Klinik des Professor Berger zur 
genaueren Untersuchung überwiesen hatte; dieser Rekrut hatte durch seine 
„Ungeschicklichkeit und Steifigkeit die Vorgesetzten zur Verzweiflung 
gebracht“. Von Rieder ist in der deutschen militärärztlichen Zeitschrift. 
1884 ein Fall von Thomsen’scher Krankheit bei einem Rekruten mit- 
getheilt, ebenso von Schönfeld (Berliner klinische Wochenschrift 1883 
No. 27), wo die Krankheit in Folge eines heftigen Schreckens nach Hunde- 
biss erst im 14. Lebensjahre auftrat. Im Sanitätsbericht für 1879/81 S. 51 
findet sich ein Fall von Rothe, den Erb freilich nicht zur genannten 
Krankheit gehörig rechnet (l. c. S. 19). Stabsarzt Uebeleisen. theilt 
einen Fall von einem Rekruten in der Münchener medizin. Wochenschrift 
1887 No. 23 mit: dieser Mann erschwerte das Urtheil anfänglich durch 
Uebertreibung. Endlich ‘ein vom Stabsarzt Bückling dem Heilanstalts- 
Direktor Dr. Fischer überlassener und von diesem im Neurologischen 
Centralblatt 1886 No. 4 mitgetheilter Fall: Rekrut Martin, welcher seinen 
Fehler verheimlichte und '/, Jahr gedient hat. 

Damit sind wohl die bisherigen Fälle vom Militär erschöpft. 

Unser Fall ist insofern von den reinen, typischen Fällen, wie sie Erb 
aufstellt, abweichend, als ihm die Kälte das charakteristische, auffällige 
Gepräge verleiht: unter dem Einflusse der Kälte treten die Erscheinungen 
der Thomsen’schen Krankheit in ganz typischer Weise hervor, d. h. Starr- 
werden der Muskeln beim Beginn einer intendirten neuen Bewegung nach 
Ruhe, wäbrend in der Wärme erst nach plötzlicher und mit Energie aus- 
geführter forcirter Bewegung die tonische Kontraktion sogleich auftritt. 
Eine beabsichtigte, langsam und vorsichtig ausgeführte Bewegung bei 
warmer Temperatur ist gewöhnlich nicht nennenswerth gestört. Fordert 
man M. auf, ruhig und langsam in warmer Stube zu gehen, so thut er 
es; lässt man ihn aber erst energisch stramm stehen, so kann er mit 
einem Ruck nicht Kehrt machen und kommt zuerst nicht von der Stelle, 
dann geht er steif und breitbeinig, weil das Heben und Vorwärtssetzen 
der Beine behindert ist. Zieht er heftig die Oberschenkel gegen den Bauch, 
so tritt schmerzhafter Wadenkrampf auf. Ebenso kann er vorsichtig und 
langsam kauen; lässt man aber die Kiefer mit Gewalt aneinander schliessen, 
so wird schon der erste oder zweite Oeffnungsversuch des Mundes schwierig ; 
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der durch forcirte Bewegung ausgelöste Spasmus dauert '/„—1 Minute. 
Ebenso ist in dem Falle II. (Wenzler) aus der Berger’schen Klinik (siehe 
Weichmanns Dissertation) die Heftigkeit der Bewegung bezw. gesteigerte 
Anforderung an die Muskeln erforderlich, um das Phänomen sogleich aus- 
zulösen, wenn nicht niedrige Temperatur einwirkt. 

In der Kälte haben wir bei M. dieselben Erscheinungen auch bei 
ruhigen, vorsichtigen Bewegungsversuchen. Nun ist auch schon in anderen 
Fällen hin und wieder das Kältemoment als ein die Erscheinungen ver- 
schlimmerndes angeführt, doch nur nebensächlich; so schon von Thomsen, 
Auch Pierre Marie in „Dictionnaire encycloped. des sciences médicales“ 
Paris, Masson, sagt: „l’impression du froid augmente aussi d'une façon 
tres-notable la tendance aux raideurs musculaires“, wenn auch nicht 
in demselben Grade bei Allen. Es ist ja dieses auch nicht wunderbar, 
da wir bekanntlich Alle unter der Kälte in unserer. Bewegungsfähigkeit 
etwas leiden. Schon. physiologisch (Hermann: Lehrbuch der Physiologie 
10. Auflage S. 266 u. f.) bewirkt die Kälte eine Aenderung der Zuckung 
beim normalen Muskel: sie verzögert den Ablauf der Muskelzuckung, 
vermindert die Grösse derselben, die Geschwindigkeit der D 
der Welle und verlängert das sog. Latenzstadium. 

In unserem Falle tritt aber die Kälte als ein so wichtiger Faktor in 
die Erscheinung, dass das Bild dadurch mehr oder weniger verändert 
wird. Ich fand ein so hochgradiges Abhängigkeitsverhältniss des Phänomens 
von der Temperatur nur erwähnt 1) in dem zweiten Falle von Berger- 
Weichmann (Bildhauer Wenzler): „je niedriger die Temperatur war, 
desto ausgesprochener traten die Erscheinungen zu Tage“. 2) Am inter- 
essantesten ist aber nach dieser Richtung hin ein Artikel von Eulenburg 
ım Neurologischen Centralblatt 1886 No. 12: es handelt sich um eine 
familiäre, durch sechs Generationen verfolgbare Form congenitaler Anomalie, 
die durch die Kälte ausgelöst, von den Familienmitgliedern als „Klamm- 
heit“ bezeichnet wird, und für die Eulenburg den Namen Para- 
myotonia congenita eingeführt hat. Sie soll durch Heirath mit einer 
Römerin in die Familie gekommen sein. Eulenburg schildert den Fall 
(Beamten), wie er sich nach Kälteeinwirkung und nach Erwärmung „durch 
vier Glas Grogk“ ganz verschieden zeigte. Eulenburg fand aber mm 
diesem Falle abweichend Fehlen der Erhöhung der mechanischen und 
elektrischen Muskelerregbarkeit, letztere sogar herabgesetzt, namentlich 
zur Zeit der Klammheit, jedoch zeigte sich auffällige Geneigtheit zu 
Dauerzuckungen (Schliessungstetanus). Dieser Fall weicht also vom Bilde 
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der reinen Myotonie nicht unwesentlich ab; namentlich die myotonische 
Reaktion ist verändert. 

Was das Wesen der Myotonie betrifft, so hat Erb durch pathologisch- 
anatomische Untersuchungen (siehe Monographie S. 82 u. f.) festgestellt, 
dass es sich dabei um wahre Hypertrophie der willkürlichen Muskeln 
handelt: die einzelnen Muskelfasern sind bedeutend verdickt (80—140 u 
Durchmesser gegen 20-80 u, im Mittel 40 u, einer normalen Faser) und 
mehr rundlich; die Sarkolemmakerne sind vermehrt; ia den Fibrillen 
stellenweise Vacuolenbildung; Querstreifung undeutlich; das interstitielle 
Bindegewebe meist vermehrt. (Eine Excision von Muskelfasern zur 
anatomischen Untersuchung habe ich aus naheliegenden Gründen unter- 
lassen.) 

Erb neigt nun dazu, dass die oben angeführten histologischen Ver- 
änderungen „wohl das Wesentliche und die Ursache für die myotonische 
Störung der Muskeln sind“. Die Frage aber, ob es sich bei der Myotonie 
um eine primäre Affektion der Muskeln oder des Nervensystems handelt, 
ob also die Krankheit myopathischen oder neuropathischen Ursprungs sei, 
wagt er noch nicht zu entscheiden, denn die Muskelveränderung könne 
auch sekundär vom Nerven ausgelöst sein. Es sei denkbar, dass die 
Thomsen’sche Krankheit „eine Art von Trophoneurose der Muskeln“ dar- 
stelle, dass also der Sitz in den zentralen trophischen Apparaten zu suchen 
sei. Er weist die einseitige Betonung der myopathischen Theorie zurück. 

Leichter ist es ja, sich eine Hypothese über die durch die Kälte 
hervorgerufene Form, die Paramyotonie zu bilden. Eulenburg nimmt 
eine durch die Kälte vielleicht reflektorisch hervorgerufene temporäre 
spastische Verengerung der Muskelgefässe und dadurch bedingte Ernährungs- 
störung im Muskel an. Es sei also eine Art von vasomotorischer Reflex- 
neurose, eine „spastische Angioneurose des willkürlichen Muskelapparates“, 
welche auf einer congenitalen Anlage beruhe. Er erinnert an die durch 
Cirkulationsbehinderung entstehenden ischaemischen Lähmungen und Kon- 
trakturen. 

Mir scheint diese Hypothese plausibel; es müsste dann durch die 
Reflexneurose eine dauernde trophische Störung in den willkürlichen 
Muskein Platz greifen. 

Die Prognose der Krankheit ist quoad sanationem schlecht. 

Die Therapie war bisher erfolglos: der elektrische Strom, Bäder, 
innere Mittel erzielten keinen Erfolg; Massage und rationelle Gymnastik 
scheinen noch am meisten zu versprechen, vielleicht auch elektrische 
Bäder. 
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Zum Schluss möchte ich erwähnen, dass nach Konstatirung und Be- 
schreibung der Fälle, namentlich mit Hülfe der von Erb aufgestellten 
myotonischen Reaktion, etwaiger Zweifel sich jetzt wohl beseitigen und 
Verdacht auf etwaige Simulation sich wohl ausschliessen lässt. 


Ueber die fahrbaren elektrischen Scheinwerfer. 
Von 
Stabsarzt a. D. Dr. Radestock in Dresden. 


Ziemlich alle Militärmächte Europas haben gegenwärtig elektrische 
Scheinwerfer in Benutzung; man hat nicht nur Festungen und Forts zum 
Zwecke der Vorfeldbeleuchtung mit feststehenden oder beweglichen Schein- 
werfern ausgerüstet, sondern auch für die bewegliche Landarmee fahr- 
bare Scheinwerfer angeschafft. Die Elektrizitäts-Aktiengesellschaft vor- 
mals Schuckert & Co. in Nürnberg, welche sich gerade durch ihre 
Scheinwerfer Weltruf erworben hat, hat nicht nur Deutschland, sondern 
auch Oesterreich, Italien, Russland, die Türkei, Belgien, Dänemark, 
Schweden und schliesslich Japan mit solchen Scheinwerfern für den Krieg 
zu Lande versorgt; Japan hat dieselben im chinesisch-japanischen Feld- 
zug bereits der Feuerprobe unterzogen. | 

Diese fahrbaren Scheinwerfer sind geeignet, das Interesse auch der 
Sanitätsoffiziere in hohem Maasse zu erregen; hat man doch schon wieder- 
holt die Frage der elektrischen Beleuchtung von Schlachtfeldern zu sani- 
tären Zwecken aufgeworfen. Zwar sind früher vielfach Bedenken von 
taktischer Seite gegen jede künstliche Beleuchtung des Geländes selbst 
nach geschlagener Schlacht geltend gemacht worden, gegenwärtig stimmt 
man jedoch taktischerseits der elektrischen Beleuchtung des Schlachtfeldes 
behufs dessen Räumung von Verwundeten: jedenfalls dann zu, wenn die 
Schlacht eine siegreiche war und der Sieger bereits in gesicherte 
Stellungen eingerückt ist; überdies hat man sich inzwischen überzeugt, dass 
die elektrische Beleuchtung des Vorfeldes dem Gegner weniger Vortheile 
gewährt als heller Mondenschein. 

Bevor ich auf die Frage von der Verwendbarkeit solcher Scheinwerfer 
für den Kriegssanitätsdienst zurückkomme, will ich auf Grund der mir 
von der Firma Schuckert & Co. gütigst gewährten Unterlagen eine kurze 
Beschreibung der in Frage kommenden Apparate geben: 

Die fahrbaren Beleuchtungsapparate bestehen aus zwei Haupttheilen, 
einem Beleuchtungswagen, welcher zur Erzeugung des Lichtstroms 
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dient, und einem Projektorwagen, welcher den Scheinwerfer trägt. 
Für Scheinwerfer mit einem Spiegel unter 60 cm Durchmesser ist der 
Projektorkarren nur zweirädrig, für grössere Scheinwerfer machen sich 
indess schwere vierrädrige Projektorwagen erforderlich. Ausser dem 
Scheinwerfer nehmen diese Wagen noch die Rolle mit dem Lichtkabel 
auf, dessen Länge in der Regel gestattet, den Scheinwerfer bis zu 200 m 
vom Beleuchtungswagen entfernt aufzustellen. Ein zweirädriger Transport- 
karren in der für Japan gelieferten Ausführung wiegt ca. 165 kg, der 
dazu gehörige Scheinwerfer 160 kg, dessen Kabel nebst Kabeltrommel 
170 kg. | 

Beträchtlich schwerer ist der Beleuchtungswagen, welcher nicht 
aur die Dynamomaschine, sondern auch die zu deren Betrieb erforderliche 
Dampfmaschine bezw. einen Benzinmotor trägt. Benzinmotoren ver- 
ursachen zwar höhere Anschaffungs- und Betriebskosten wie Dampf- 
maschinen, haben indess vor letzteren den Vorzug, dass man sie umgehend 
in und ausser Betrieb setzen kann. Das zum Betriebe nöthige Benzin 
und Kühlwasser wird in eisernen Cylindern auf dem Dach des Beleuch- 
tungswagens mitgeführt. 

Der umstehend abgebildete Beleuchtungswagen ist ein neueres Modell 
der Firma Schuckert & Co., sein Benzinmotor ist für eine Leistung von 
5250 Watt und einen 6- bis 7stündigen Betrieb berechnet. Das Gewicht 
des ganzen Wagens beträgt 3000 kg, seine Länge 3500, seine Breite 2000, 
seine Höhe 2500 mm. Seine Räder und Rädergestelle sind von Eisen, das 
Vordergestell ist durchlenkbar, die Vorderräder sind kleiner als die 
schwerer belasteten Hinterräder. Die Hinterwand des Wagens ist als 
Schaltbrett eingerichtet; an demselben werden die Kabel zum Projektor- 
wagen im Bedarfsfalle befestigt. 

Der wichtigste Theil am Projektorwagen ist der Scheinwerfer. 
Die Haupttheile des Scheinwerfers sind: ein beiderseits parabolisch ge- 
schliffener Glasspiegel, welcher auf der konvexen Seite mit Silber 
belegt ist, eine horizontale Bogenlampe, deren Kohlenhalter bis zur 
Spiegelachse reichen, und ein Metallgehäuse mit Fuss; letzterer ist fest 
mit dem Karren verbunden. Um Staub und Luftzug abzuhalten, ist die 
Lichtöffnung des Gehäuses mit Abschlussgläsern versehen. An Stelle der 
Abschlussgläser werden sog. Doppelstreuer eingesetzt, wenn das Licht- 
bündel in die Breite gezogen werden soll, um eine grosse Fläche in ent- 
sprechend geringerer Entfernung zu beleuchten. Diese Streuer bestehen 
aus zwei Systemen von cylindrischen Linsen, deren Abstände verändert 
werden, um einen beliebigen Streuungsgrad zwischen der parallelen 
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Reflexion und 45° einzustellen. Das Gehäuse selbst ist um eine senk- 
rechte und um eine wagerechte Achse drehbar, so dass der Lichtstrahl 
auf jeden Punkt des Horizonts gerichtet werden kann. Diese Drehung 
wird bei den fahrbaren Apparaten zumeist von der Hand bewirkt, bei 
den in Forts w. s. w. fest aufgestellten indess häufig mittelst Elektro- 
motoren, so dass die Bedienung des Drehmechanismus von einem entfernten, 
vielleicht zur Beobachtung besser geeigneten Punkte (z. B. Thurm) aus 
geschehen kann. 

An technischem Personal für einen Beleuchtungstrain sind drei Mann 
genügend, wovon einer den Motor des Beleuchtungswagens, der zweite 
das Schaltbrett und die Dynamo, der dritte den Scheinwerfer zu be- 
dienen hat. | 

Was die Leistungsfähigkeit eines solchen Scheinwerfers bei günstiger 
Luftbeschaffenheit betrifft, so ermöglichen die mittelgrossen fahrbaren 
Apparate bis zu einer Entfernung von 2 km eine deutliche tageslichtklare 
Sichtbarkeit grosser lebloser Gegenstände, bis zu 1 km die Erkennung 
einzelner Menschen und Körpertheile; hierbei sind Augengläser bezw. 
Fernrohre nöthig. Der 75 cm Scheinwerfer, welcher von Schuckert & Co. 
ausser für die deutsche auch für die italienische Armee geliefert worden 
ist, gestattet das Erkennen einzelner Körpertheile mit Hülfe von Fern- 
gläsern noch weiter als auf 1 km. 

Indess will das Beobachten im elektrischen Lichte erst gelernt sein; 
optische Täuschungen sind hierbei regelmässige Vorkommnisse. Ins- 
besondere verschleiern Nebel, welche aus Wasserläufen, sumpfigem 
Boden u. s. w. aufsteigen, sowie auf der Erde lagernder Rauch die Bilder 
ganz erheblich. Wie bekannt, fehlen dem elektrischen Lichte die rothen 
Strahlen, welche zum Durchleuchten von Wasserdämpfen erforderlich sind. 
Besondere Schwierigkeiten macht aber das Erkennen von grauen oder 
gelben Gegenständen; man wird Soldaten, welche graue oder gelbe 
Uniformen tragen, auch bei direkter Beleuchtung schwer (vielleicht nach 
längerer Uebung) oder gar nicht erkennen, weil eben die melirten Farben- 
töne im elektrischen Lichte verschwimmen, es müsste denn sein, dass das 
im elektrischen Lichte stärker als bei Sonnenlicht hervortretende Blitzen 
von Uniformknöpfen und Waffentbeilen die Aufmerksamkeit auf jene 
lenkte. 

Sehr viel kommt auch auf das richtige Aufstellen des Scheinwerfers 
an. Dasselbe muss erst im Frieden genügend geübt worden sein, ehe 
man im Ernstfalle stets das Richtige treffen wird. 

Nach diesen Erläuterungen ist die Verwendung von elektrischen 
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Scheinwerfern im Felde mit Schwierigkeiten verbunden; jedenfalls kommt 
das Beobachten bei diesem Lichte dem Sehen bei hellem Tageslichte doch 
nicht gleich. 

Wenden wir uns jetzt zur Frage, ob die Verwendung von elektrischen 
Scheinwerfern dem Sanitätsdienste insbesondere beim Absuchen des 
Schlachtfeldes nach Verwundeten Vortheile bieten würde, so ist zunächst 
darauf hinzuweisen, dass in diesem Falle vielfach schon die Beschaffenheit 
des Geländes die Anwendung von Scheinwerfern verbietet; handelt es sich 
z.B. darum, Gehöfte, Lehmgruben, Steinbrüche u. s. w. nach Verwundeten 
abzusuchen, so wird man hierbei die alten Hülfsmittel, Fackeln und 
Laternen, nicht entbehren können, auch wird die Verwendung von Sanitäts- 
bunden in diesem Falle nützlicher sein als die des elektrischen Lichtes. 
Das Gleiche gilt vom Absuchen von Gestrüpp. 

Wenn dagegen das Schlachtfeld eine weite Ebene ist (wie die bei 
Leipzig), auf der die Verwundeten zerstreut liegen, wenn diese Ebene 
ferner trocken, frei von Nebeln und Rauch ist, so würde die elektrische 
Beleuchtung des Schlachtfeldes mittelst Scheinwerfers das Sammeln und 
Wegtragen der Verwundeten zweifellos sehr beschleunigen und erleichtern. 
In der That würden es auch die Kriegsverhältnisse mitunter gestatten, 
den bei der kämpfenden Armee befindlichen fahrbaren Scheinwerfer sofort 
nach der Einleitung eines grösseren Treffens den anmarschirenden Sanitäts- 
detachements zuzutheilen, so dass er gleichzeitig mit diesen in Thätigkeit 
treten kann. Hierbei dürfte es ins Gewicht fallen, dass die Kürze des 
elektrischen Beleuchtungstrains keine nennenswerthe Verlängerung des 
Sanitätstrains zur Folge hätte, welcher letztere ohnehin durch Abgabe 
eines halben oder ganzen Detachements zur Avantgarde eine wesentliche 
Verkürzung gegen früher erfährt. 

Im Hinblick auf die hierdurch gegebene Möglichkeit, gegebenen Falls 
Scheinwerfer auch dem Sanitätsdienste zutheilen zu können, würde es sich 
empfehlen, die Krankenträger und das Sanitätspersonal bereits gelegentlich 
der Krankenträgerübungen im Frieden im Arbeiten bei elektrischem Lichte 
zu üben. 

Einen weiteren grossen Nutzen kann der Sanitätsdienst von den 
Scheinwerfern ziehen, sobald er solche zur Aufstellung bei den Wagen- 
halteplätzen und bei der Etablirung von Feldlazarethen zur Hand hat. 
Mit Hülfe der den Scheinwerfern beigegebenen Doppelstreuer wird eine 
gleichmässige helle Beleuchtung des ganzen Verladeplatzes erzielt, was 
von grossem Werth für die Sicherheit und Schnelligkeit des Verladens 


bezw. Zutragens und Abfahrens ist. 
Militärärztliche Zeitschrift. 1898. 9 


— 130 — 


Durch Aufstellung emes oder mehrerer Leinwandzelte an diesem 
Platze kann noch der Grad der Zerstreuung des elektrischen Lichtes 
derart gesteigert werden, dass der Lichteffekt dem diffusen Tageslichte 
sehr nahe kommt. 

Ob aber die durch elektrische Beleuchtung erzielte Vervollkommnung 
des Feldsanitätsdienstes eine so grosse ist, dass es sich in Zukunft 
empfehlen würde, einen Scheinwerfer pro Armeekorps in die ständige Aus- 
rüstung der Sanitätsdetachements aufzunehmen, diese Frage muss vorerst 
durch grössere Krankenträgerübungen mit Verwendung der bereits vor- 
handenen fahrbaren Scheinwerfer entschieden werden. 


Referate und Kritiken. 


Statistik der Sanitätsverhältnisse der Mannschaft des K. u. K. 
Heeres im Jahre 1896. Ueber Anordnung des K. u. K. Reichs- 
Kriegs-Ministerlums bearbeitet und herausgegeben von der IIL Sektion 
des K. u. K. technischen Militär-Comite. ıen, 1897. 

Nach voranstehender Statistik sind im Jahre 1896 735,7 °/oo der 
durchschnittlichen Mannschaftskopfstärke erkrankt gegen 790,1 %. im 
Jahre 1895 und 832,9 °/.o im Jahre 1894 und wurden an Heilanstalten 
abgegeben 343,0 %/,0 K. gegen 350,3 %/oo K. im Vorjahre und 347,6 °/uo K. 
im Jahre 1894. Im Vergleiche zu dem Vorjahre ergiebt sich demnach 
sowohl eine Abnahme des Krankenzuganges oder der Extensität der 
Erkrankungen um 54,4 %o0, als auch eine Verminderung der Abgaben an 
Heilanstalten oder der Intensität der Erkrankungen um 7,3 °/oo der durch- 
schnittlichen Kopfstärke. | 

Das Erkrankungs-Promille schwankte im Berichtsjahre in den ein- 
zelnen Territorial-Commanden zwischen 599 in Kaschau und 932 in Graz, 
das Promille der an Heilanstalten Abgegebenen bewegte sich zwischen 
247 in Josefstadt und 534 in Zara; ersteres hatte auch im Vorjahre die 
niedrigste, letzteres in den beiden Vorjahren die höchste Quote spitalsbe- 
dürftiger Erkrankungen. 

Der Krankenzugang war im Berichtsjahre am höchsten im Monat 
Januar mit 77,8°/oo K., am niedrigsten im September mit 39,1%» K. 
Seit dem Jahre 1881 ist in letzterem Monate (Waffenruhe, Beurlaubung 
der dreijährigen Mannschaft) stets der geringste Krankenzugang. 

Die Abgabe an Heilanstalten war im Jahre 1896 am häufigsten bei 
der Festungsartillerie = 451,0 °/oo, am seltensten bei der technischen 
Artillerie = 195,8 %/oo K. Die letztgenannte Truppe wies auch in den 
beiden Vorjahren das Minimum der Spitalsabgabe nach. 

Auf jeden Mann der durchschnittlichen Kopfstärke von 290 468 Mann 
entfielen 13,3 Krankentage, gegen 13,8 im Vorjahre und 14,2 im Jahre 
1894; die Gesammtzahl der Krankentage vertheilt sich in der Weise, dass 
von der Durchschnittsziffer von 13,3 Tagen 3,6 Tage bei der Truppe und 
9,7 Tage in Heilanstalten zugebracht wurden gegen 3,8, bezw. 10,0 
im Vorjahre, 
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Der tägliche durchschnittliche Krankenstand bezifferte sich im Berichts- 
jahre mit 10556 Mann oder 36,3 %/o K., wovon 2882 Mann = 9,9%)» K. 
bei der Truppe und 7674 Mann = 26,4 °/0 K. in Heilanstalten entfallen. 

Was die tägliche Zahl der Maroden anbelangt, das ist jener kranken 
Mannschaft, welche jeweilig als leichtkrank und einer Ep 2 sandluns 
nicht bedürftig bei der Truppe behandelt wurde, so belief sich dieselbe 
auf 2609 Mann = 9,0 °/% E gegen 2748 Mann = 9,6 °/% K. im Vor- 
jahre und 2804 Mann = 10,1 °/% K. im Jahre 1894. 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer eines Krankheitsfalles betrug 
17,3 Tage, gegen 16,8 im Vorjahre und 16,5 im Jahre 1894. 

Im Berichtsjahre sind infolge von Krankheiten 1004 Mann = 
3,46 o% K. gestorben, gegen 3,67 °/oo K. im Vorjahre. Die Mortalität des 
K. u. K. Heeres, welche seit dem Jahre 1882 in einer fortwährenden, 
nur durch geringere Rückschläge unterbrochenen Abnahme begriffen ist, 
zeigte im Berichtsjahre ein weiteres erfreuliches Zurückgehen. Die Sterb- 
lichkeit schwankte nach Territorialbezirken von 1,71 °/o K. in Josefstadt 
bis 5,85 %/oo K in Lemberg, nach Truppengattungen von 0,00 °% K. beim 
Eisenbahn- und Telegraphen-Regimente bis 7,80% K. bei der bosnisch- 
herzegovinischen Infanterie. Diese beiden Territorialbezirke, bezw. Truppen- 
ee wiesen auch im Vorjahre die relativ wenigsten, bezw. meisten 

odesfalle nach. | 

Unter 223 Garnisonsorten, deren durchschnittliche Mannschaftskopf- 
stärke mehr als 200 betrug, schwankte der Gesammtkrankenzugang 
zwischen 292,9 °/%o K. in Kamionka strumilowa (Galizien) und 1750,1 °/. K. 
in Pola. Die Abgaben an Heilanstalten schwankten in diesen Garnisons- 
orten zwischen 69,7% K. in Tulle (Niederösterreich) und 825,7 °%/o K. 
in Warasdin (Slavonien). 

In 39 dieser 223 Garnisonsorte ist kein Todesfall unter der Mann- 
schaft vorgekommen, dagegen betrug die Mortalität in Fiume 16,39 °/% K., 
Bisenz (Mähren) 16,50 °/% K. und Trembowla (Galizien) sogar 28,10 °/% K. 

Was die Sanitätsverhältnisse der einzelnen Nationalitäten im öster- 
reichisch-ungarischen Heere anbelangt, so bewegte sich der Krankenzugang 
zwischen 567,5 °/% K. bei den Polen und 877,2 °/0 K. bei den Kroaten, 
die Abgabe an Heilanstalten zwischen 278,1 oo K. bei den Czechen bis 
439,4 %/00 K. bei den Rumänen, die Sterblichkeit von 1,85 %o K. bei den 
Polen bis 8,31 °/oo bei den Rumänen; auf jeden Mann der durchschnittlichen 
Kopfstärke entfielen bei den Czechen 11,6, bei den Rumänen 15,3 Kranken- 
tage, auf jeden Fall des Gesammtkrankenstandes bei den Deutschen 14,7, 
bei den Polen und Rumänen 18,7 Behandlungstage. 

Betreffs der Häufigkeit des Zuganges der einzelnen Krankheitsgruppen 
stehen die Krankheiten der äusseren Bedeckungen mit 189,6 °/oo K. oben- 
an; dieser Gruppe folgen die Krankheiten der Verdauungs- und adnexen 
Organe mit 117,8°%6 K., die Krankheiten der Athmungsorgane mit 
35,9% K. und die chronischen Infektionskrankheiten mit 92,0%. K. 

Die meisten Todesfälle — 172 = 0,59 Yo K. — enfielen auf Ileo- 
typhus, ferner auf croupöse Lungenentzündung 149 Fälle = 0,51 ə% K. 

Im Berichtsjahre sind unter der Mannschaft 314 Selbstmorde = 
1,08% K., 63 Selbstmordversuche = 0,22% K. und 18 Selbstver- 
stümmelungen = 0,06 %0 K. vorgekommen; gegen das Vorjahr haben so- 
mit die Selbstmorde zugenommen, dagegen die übrigen Arten von Selbst- 
beschädigungen abgenommen. Verunglückungen mit tödlichem Ausgange 
wurden im Berichtsjahre 95 nachgewiesen. Kirchenberger (Wien). 

ran En: 9 
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Hare (Charters towers, Australien): Ten years experience of the cold 
' bath treatment of typhoid at the Brisbane hospital. Medic. record 
8. Mai 1897, p. 656. 

Hare stellt zwei Listen auf, die eine enthält 1828 Fälle von Ab- 
dominaltyphus, welche in den Jahren 1882 bis 1886 ohne kalte Bäder 
behandelt wurden mit 271 = 14,8°/ Mortalität, die zweite 1902 Fälle aus 
den Jahren 1887 bis 1896, welche mit kalten Bädern nach Brand be- 
handelt wurden und nur eine Mortalität von 143 = 7,5°/% haben. Nach 
einer weiteren Zusammenstellung zeigt sich, dass der Einfluss der Bäder 
hinsichtlich der verschiedenen Todesursachen sich in sehr verschiedenem 
Grade geltend machte. In beiden Reihen ist die Mortalität durch Per- 
foration völlig gleich, nämlich 2,9°/; auch die Blutungen haben in beiden 
Reihen fast dieselbe Prozentzahl an Todesfällen verursacht, und zwar in 
der ersten Reihe 1,88”/,, in der Badezeit fast ebensoviel, 1,2%. Dagegen 
wurden die Todesfälle durch „andere Ursachen“ von 9,73°%/ auf 3,4% 
herabgesetzt, d. h. also die Reduktion in der Todesrate fiel fast allein 
auf diese Kategorie, in welcher also alle Komplikationen mit Ausnahme 
der Perforation und der Blutungen entbalten sind. 

Auffallend ist ferner, dass sich der günstige Einfluss der Bäder noch 
mehr bei Frauen als bei Männern geltend machte, indem bei jenen die 
Mortalität von 16,02°/, auf 5,6°%0, bei den Männern dagegen von 14,14°/o 
auf 8,7°%/ herabgedrückt wurde. Lühe, Königsberg i. Pr. 


Zuckerkandl, Otto, Atlas und Grundriss der chirurgischen 
Operationslehre. Lehmanns medizinische Handatlanten, Band XVI, 
München 1897. 

In der bekannten vorzüglichen Ausstattung der Lehmannschen Atlanten 
ist auch dieser die Operationslehre von Zuckerkandl enthaltende Band 
erschienen. Auf 400 Seiten, mit 24 Tafeln und 217 Figuren werden zu- 
erst die Elementar-Operationen der Trennung und Vereinigung ausführlich 
besprochen, da das Buch dem ersten Unterrichte dienen soll. Dann folgen 
Unterbindungen, Amputationen, Exartikulationen, die Operationen an Kopf, 
Rumpf und Becken. Auch die neuesten und modernsten Dinge sind dabei 
berücksichtigt, natürlich nicht mit der Ausführlichkeit, die der geübte 
Chirurg gebraucht. Für diesen und für den Anfänger zugleich nützlich 
sind die zahlreichen, zum Theil ganz ausgezeichneten Abbildungen der 
Instrumente, der Operationen und der chirurgisch-anatomischen Präparate. 
Für den älteren Arzt ist es interessant, durch Zuckerkandl bier die in 
Wien üblichen Operationsmethoden kennen zu lernen; denn sie, die doch 
in manchen Punkten von den unsrigen abweichen, werden in dem Buche 
gelehrt. Diese Originalität, die zugleich ein Vorzug und ein Nachtheil 
ist, — bei uns würde ein Anfänger sich deshalb des Buches schwer bedienen 
können — ist bekanntlich eine Eigenschaft nahezu aller unserer „Operations- 
lehren“. A. K. 


Benedicenti. Quelques examens d’urines de militaires après 
une marche. (Nach den Atti della Societa Toscana di Scienzi naturali. 
Vol. X in den Archives italiennes de biologie 1897 Band 27.) 

Verfasser untersuchte den Urin von acht Soldaten nach Märschen 
von 65 km (Turin — Ivrea) auf Säuregehalt, Zucker, Eiweiss und Giftigkeit, 
in gleicher Weise 12 Stunden nach der Rückkehr; er spricht dann von 
urine du repos, weil die Soldaten se trouvaient en bonnes conditions. 
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Zum Vergleich hätte sich der Urin vor dem Abmarsch besser geeignet; 
denn auch ohne die diesbezüglichen Mittheilungen von Zuntz und 
Schumburg (Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1895) sagt das physio- 
logische Gefühl, dass 12 Stunden nach einer derartigen Kraftleistung der 
Organismus noch nicht wieder zur Norm zurückgekehrt ist. l 

Der Säuregehalt sank nach Buttersack in den ersten 12 Stunden 
nach der Rückkehr um 1/3, ja fast auf die Hälfte herab, aber nur wenn 
kurze Ruhepausen, Hitze und andere ungünstige Momente die Märsche 
sehr anstrengend gemacht hatten. Andernfalls stieg der Säuregehalt nicht 
erheblich an. 

Zucker wurde nie, Eiweiss in geringer Menge zweimal gefunden. 

Ausserdem prüfte Buttersack noch die Giftigkeit des Urins an 
Kaninchen und Hunden und fand dieselbe sehr erhöht. Dass die Ursache 
hierfür nicht in einer Vermehrung der Salze, des Harnstoffes oder dergl. 
liege, schliesst er daraus, dass die spezifischen toxischen Körper nicht 
dialysirbar sind, und kommt somit zum gleichen Resultat, wie Bouchard 
ın seinen Lecons sur les autointoxications dans les maladies. 

Buttersack — Berlin. 


Knaak, St. A. (Osterode O. Pr.): Ueber Gegenfärbungen bei Bak- 
F a Deutsche Medizinische Wochenschrift 1897, 
o. 42. | 
Knaak hat gefunden, dass von den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen 
das Methylenblau die Bakterien (alle?) am intensivsten und dauerhaf- 
‚testen färbt. Das Grundgewebe kann man dabei durch Schwefelwasser- 
stoffwasser in einigen Sekunden entfärben, das Wiederauftreten der blauen 
Farbe in Folge der Oxydation an der Luft verhindern durch Abspülen 
des Präparats mit gesättigter Weinsteinlösung, und schliesslich mit 
schwacher Fuchsinlösung 5 bis 10 Sekunden lang nachfärben. Man sieht 
dann die Bakterien blau, die Zellen hellroth, die Zellkerne blauroth gefärbt. 
— Zur Entfärbung eignet sich noch besser eine Verbindung des Argentum 
nitricum mit Eiweiss (Argonin) in 1°, starker Lösung, mit 4 Minuten 
langer Einwirkung. Knaak hat gefunden, dass eine Eiweisslösung allein 
schon die Fähigkeit der Bakterien, den blauen Farbstoff festzuhalten, 
beträchlich erhöht und bei der Doppelfärbung viel schärfere Kontraste 
giebt. — Eine Betrachtung der chemischen Konstitution des Methylen- 
blau führte auf zwei andere zu derselben chemischen Gruppe gehörende 
Farbkörper, das Lauthsche Violett und das Methylengrün. Auch 
diese färben im Trockenpräparat die Bakterien am stärksten, demnächst 
die Kerne und die Zellenleiber. Zur Gegenfärbung eignet sich hierbei 
besser eine Eosinlösung, und zwar beim Lauthschen Violett in 
7s°/, Lösung 15 Sekunden lang, beim Methylengrün in 0,1%/, 10 Se- 
kunden lang (bei Methylenblau in 0,1°/. 1 bis 11/; Minute lang). 
A. Hiller (Breslau). 


Senator, H. (Berlin): Ueber die Beziehungen zwischen Diabetes 
mellitus und insipidus. A. d. III, Medizin. Klinik. D. Mediz. 
Wochenschrift 1897, No. 24. 

Senator führt . verschiedene Argumente dafür ins Feld, dass beide 
Krankheiten mit einander nahe verwandt sind und gemeinsamen Ursachen 
entspringen. Die hauptsächlichen Gründe sind: Die Abhängigkeit der 
Polyurie mit und ohne Zucker von Affektionen des Nervensystems, das 
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Vorkommen beider Krankheitsformen bei nahen Blutsverwandten, der 
Uebergang der einen Krankheit in die andere oder gar das abwechselnde 
Auftreten bald der einen bald der andern Form bei demselben Patienten. 
Für alle diese Vorkommnisse werden Beispiele theils aus der eigenen 
Erfahrung, theils aus der Litteratur mitgetheilt. Auch die Ergebnisse 
der experimentellen Erzeugung von Diabetes deuten eine Verwandtschaft 
beiden Krankheitsformen an. Uebrigens nimmt Senator diese Ver- 
wandtschaft. nicht für alle Fälle von Diabetes mellitus an, sondern nur für 
gewisse ätiologisch übereinstimmende Gruppen desselben. 
A. Hiller (Breslau). 


Paech,H.(Breslau):Ueberdie Einwirkung von Fiebertemperaturen 
auf Leukocytose und Antitoxinwirkung bei Diphtherie. 
A. D. Medizin. Klinik. Dissert., Breslau, 29. November 1897. 42 S. 

Künstliche Erhitzung von Kaninchen und Meerschweinchen im Brut- 

schrank bis auf 41° ergab, in Uebereinstimmung mit Napilly (Diss. 1896), 
starke Verminderung der Leukocytenzahl im Blute, zugleich mit den be- 
kannten schweren Störungen des Allgemeinbefindens und nicht selten Tod 
durch Asphyxie. Allmähliche Steigerung der Körperwärme, welche 40° nicht 
erreichte, hatte auf die Leukocytenzahl und das Wohlbefinden der Thiere 
keinen Einfluss. — Bei künstlicher Diphtherieinfektion mit und ohne 
Antitoxinbehandlung wirkt starke Vermehrung der Leukocytenzahl (Hyper- 
leukocytose) günstig auf den Heilungsverlauf. Antitoxin an und für sich 
ruft schon nach drei Stunden bedeutende Hyperleukocytose hervor. Durch 
gleichzeitige künstliche Temperatursteigerung konnte bei den Versuchs- 
thieren die Hyperleukocytose bezw. die günstige Wirkung noch erhöht 
werden. An zwei Kindern mit Diphtherie wurden diese Ergebnisse be- 
stätigt. A. Hiller (Breslau). 


Heberlein, Operation eines Coloncarcinoms mit partieller 
Leberresektion. Diss. Greifswald 1897. 

Bei einem 58jährigen Mann fand sich ein etwa 5cm nach der Mitte 
verschieblicher Tumor unterhalb der Leber, in diese übergehend. Das 
Colon liegt seitlich vom Tumor nach Aufblähung, es ist hinten fixir. — 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch Schnitt am äusseren Rectusrand 
und daraufgesetztem Lumbalschnitt wird der Tumor nach Möglichkeit aus 
den Verwachsungen isolirt, eine ziemlich ausgedehnte Leberresektion 
wegen der Verwachsung mit der carcinomatös degenerirten Gallenblase 
ist nothwendig. Die Blutung wird durch Tamponade beherrscht. Zirku- 
läre Darmnaht. Naht der Bauchdecken, Jodoformtamponade der Leber- 
wunde. Am dritten Tage post op. exitus durch Peritonitis. 

Die Diagnose war schwierig durch die Verwachsung mit der Leber, 
es konnte Gallenblasentumor nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
— Die Blutung ist die grösste Gefahr bei Leberresektion. Heberlein 
N die verschiedenen Methoden, die zu ihrer Beherrschung angegeben 
sind, ausführlich. Darunter scheint das Verfahren von Konsultzoff und 
Pensky (Anlegung von Marseligaturen durch das Leberparenchym mit 
eigens konstruirter, stumpfer Nadel) das praktischste und zuverlässigste 
zu sein. Es folgt die Zusammenstellung der in der Litteratur bekannten 
Fälle, im Ganzen mit dem beschriebenen Fall 34, von Leberresektion. 
Nur in 8,33 °/, trat Nachblutung auf, ein unerwartet niedriger Procentsatz. 

Trapp (Greifswalä). 
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Mittheilungen. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 
Sitzung am 20. November 1897. 


Herr Schaper besprach den Neubau des Charite-Kranken- 
hauses. An der Hand der Dokumente und Pläne des Charité-Archives 
führte er die verschiedenen bisherigen Entwickelungsphasen des Charité- 
Grundstückes vor Augen und demonstrirte alsdann an einer grossen Skizze 
die beabsichtigte Neugestaltung des altberühmten Krankenhauses, an 
welches sich namentlich für Militärärzte so vielfache Interessen knüpfen. 
Die Einzelheiten des Vortrages finden sich im diesjährigen Bande der 
Charite-Annalen. 

Es folgte der Vortrag des Herrn Groschke über Feuerklosets 
mit besonderer Berücksichtigung der Anlage in der Kaserne 
des 2. Garde-Feld-Artillerie-Regiments zu Nedlitz bei Potsdam. 
Derselbe ist im Heft 1 des laufenden Jahrgangs dieser Zeitschrift ver- 
öffentlicht. 





Sitzung am 21. Dezember 1897. 


Zur Errichtung eines Denkmals für den K. Sächs. Stabsarzt Schu- 
mann in Afrika bewilligt die Gesellschaft 50 Mk.; ferner 100 bis 150 Mk. 
als Garantiefonds für einen aus dem Kreise der Sanitätsoffiziere in diesem 
Winter zu veranstaltenden Ball. 

Nach erfolgter Rechnungslegung entwarf Herr Widemann, welcher 
drei Jahre im ostafrikanischen Dienst auf der Kilimandscharo-Station 
zugebracht hatte, in anschaulicher, durch eine reiche Sammlung von Ge- 
brauchs- und Schmuckgegenständen sowie von Photographien unterstützter 
Schilderung ein äusserst interessantes Bild von der ethnographischen Stellung 
und den Lebensgewohnheiten der Kilimandscharo-Neger, desgleichen von 
dem Lande selbst und seinen meteorologischen Verhältnissen. 


Sitzung am 21. Januar 1898. 


Der Vorsitzende, Herr Grasnick, verliest Schreiben der marine- 
ärztlichen Vereine zu Kiel und Wilhelmshaven, in welchen diese die 
Berliner militärärztliche Gesellschaft zu ihren Stiftungsfesten einladen. 

Es wird aledann beschlossen, das eigene Stiftungsfest in der gewohnten 
Weise am 20. Februar zu begehen. | 

Herr Heyse demonstrirte sodann Tetanus-Kulturen und berichtete 
über einen Tetanus-Kranken, welcher trotz Antitoxin starb, nachdem die 
Quetschwunde, welche die Erkrankung veranlasst hatte, bereits geheilt 
war. Der Vortragende meinte, die Auskeimung der Sporen sei erst nach 
der Wundheilung erfolgt, weil die Sauerstoffzufuhr durch die Vernarbung 
beschränkt wurde, unterstützt durch die gleichzeitige Cyanose. 

An der Diskussion betheiligten sich die Herren Nicolai, Grawitz, 
Grasnick. 

Danach zeigte Herr Heyse das Rückenmark eines von ihm früher 
der Gesellschaft vorgestellten, mit Compressions-Myelitis behafteten Mannes. 
Es batte eine Quetschung der Nervenwurzeln stattgefunden, welche 
alsdann die früher demonstrirte Atrophie verursachte. 

Ferner wies Herr Heyse ein in Japan im Wesentlichen aus Papier 
angefertigtes Luftkissen vor, dessen Einfachheit, Billigkeit und Wider- 
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standsfähigkeit gegen sehr starken Druck bei grosser Leichtigkeit all- 
gemeine Bewunderung fand. Ebenfalls Interesse erregte ein Luftkissen 
aus einem eigsnthümlichen, neuerdings in England hergestellten grauen 
Gummistoff, welcher sehr widerstandsfähig gegen Sterilisation mit Dampf 
sein soll. Der Vortragende wies bei dieser Gelegenheit darauf hin, dass 
es nicht statthaft sei, Luftkissen mit dem Munde aufzublasen. Er schlug 
dazu einen Gummischlauch mit Mundansatzstück vor, während Herr 
Nicolai für diesen Zweck einen Blasebalg bevorzugt. 

Herr Roth demonstrirte zum Schluss seinen neuen Sehproben- 
Beleuchtungs-Apparat. Derselbe besteht aus einem flachen, offenen 


Kasten, dessen schmale Wände innen mit Spiegeln ausgelegt sind, während 


der Boden Raum für zwei Sehprobentafeln bietet. Vor den Tafeln 
wird eine gewöhnliche Petroleumlampe so angebracht, dass das von den 
Seitenspiegeln reflektirte Licht fast die ganze angrenzende Tafel bestrahlt, 
während der obere Spiegel nur das obere Drittel, der untere nur das 
untere Drittel der Tafel beleuchtet. Auf der Mitte der Tafeln herrscht 
eine Lichtstärke von 175 Hefner-Kerzen. Verkäuflich ist der Apparat 
bei Emil Sydow, Berlin N.W., Albrechtstrasse 17. (Näheres siehe in den 
Klinischen Monatsblättern für Augenheilkunde, 1897, August-Heft.) 


Am 20. Februar 1898 


beging die Gesellschaft das Stiftungsfest in der hergebrachten Weise 
durch ein Festessen im Hötel Imperial. 

Von Professoren der Kaiser Wilhelms-Akademie waren anwesend die 
Herren v. Bergmann, Heubner, Jolly, Olshausen, Waldeyer. 
Unter den zahlreichen von auswärts herbeigekommenen Sanitätsoffizieren 
befanden sich die Korpsgeneralärzte Grossheim und Körting. Das 


Sächsische Sanitätskorps war durch eine Deputation unter Führung des 


Generalarztes Stecher vertreten. 

Excellenz v. Coler eröffnete die Reihe der Tischreden mit weihe- 
vollen Worten. 

„Hoch- und sehr geehrte Herren! 

Mit gerechtem Stolz und schaffensfreudigem Patriotismus kann der 
Deutsche der heutigen Zeit auf die politische Grösse seines Vaterlandes 
blicken, die es unter den mächtigen Schwingen und dem Schutze des 
Hohenzollernaars erlangt hat. Handel und Gewerbe blüben, Künste und 
Wissenschaften entfalten sich zu immer neuem Glanze, verschönen und 
vervollkommnen das Leben, und fest und sicher basirt stehen die Säulen 
des Throns und des Staates: Verwaltung und Rechtspflege, Armee und 
Marine. Auch unsere Wissenschaft, die Medizin, hat in ihrer abstrakten 
Richtung sowie in ihrer praktischen Verwerthung eine nie geahnte Höhe 
erreicht. 

Aber nimmer darf man vergessen, dass diese glückliche Lage und 
diese goldene Zeit nicht ausschliesslich als das Produkt der neuesten 
Verhältnisse und der gegenwärtigen Generation zu gelten hat. Wenn wir 
auch noch so sehr als die Kinder unserer Zeit angesehen werden wollen, 
so stehen wir doch in jeder Beziehung auf den Schultern unserer Vor- 
fahren. Deren Fleiss und Erfahrung, deren Genie und Arbeit ist uns zu 
Gute gekommen, und jeder Blick in die Geschichte lehrt uns, wie alle 
vorhergehenden Jahrhunderte mitgewirkt haben, unsere Zeit mit ihrer hohen 
Entwickelurg herbeizuführen, 

Darum ist auch nur der in der Lage, die Erfolge seiner Wissenschaft 
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und die Errungenschaften seines Berufs richtig zu beurtheilen und sich 
des Erreichten recht zu freuen, der nicht vergisst, dass die Wurzeln seiner 
Kraft weit in die Vergangenheit zurückreichen, und der sich bewusst 
bleibt, dass der Acker, der ihm überreiche geistige Früchte beut, von 
vielen fleissigen Händen vor ihm bebaut und bestellt worden ist. 

Von selbst lenkt sich daher der Blick an einem Tage wie dem 
heutigen zurück zu vergangenen Jahren und längst verflossenen Zeit- 

erioden und somit auf die Geisteshelden unserer Wissenschaft und unseres 
tandes! In den Standesrepräsentanten zeigt sich die Wissenschaft, ihre 
damalige Gestaltung und ihre Geltung verkörpert | 

Da erscheinen vor unserem Auge die grossen Forscher, unsere Führer 
und Lehrer, die Sterne der Wissenschaft, die uns Licht und Leuchte auf 
unserem ärztlichen Pfade waren: ein Johannes Müller, Schlemm, ein 
Schönlein, Romberg, Traube, Frerichs, v. Helmholtz, Dubois und nun die 
chirurgischen und kriegschirurgischen Meister: Rust, Graefe, Dieffenbach, 
Jüngken, v. Tongenbech, Busch, Roser, Stromeyer, Wilms, v. Volkmann; 
v. Bardeleben und wie sie Alle heissen, die uns in Krieg und Frieden 
treveste Berather, glänzende Vorbilder waren! 

Da werden wieder wach noch ältere Erinnerungen, wie an die grosse 
Fridericianische Zeit und an Männer wie Cothenius und Schmucker, 
Bilguer und Theden; es strahlt aus dem Dunkel trübster wissenschaftlicher 
Noth der fürsorgliche Geist eines Goercke; es werden wieder lebendig in 
uns das Bild unseres allverehrten weisen Grimm, des Berathers des 
grossen Kaisers, des hochbegabten, humorvollen v. Lauer, des begeisterten 
und begeisternden, daheim und im Felde bewährten Loeffler, des wissen- 
schaftlich wie organisatorisch verdienstvollen Richter, des kritischen 
Böger, eines Schubert, des Vorbildes musterhafter Verwaltung, unseres 
Roth, des Bahnbrechers moderner Hygiene und des Verfechters einheitlicher 
Kameradschaft, eines Abel, v. Stuckrad, Lommer, Lex, Münnich, Burchardt, 
und, um auch der Jüngeren nicht zu vergessen, eines Dominik und Bruberger, 
die der Tod zu früh aus ihrem verheissungsvollen Wirken abrief. Welche 
Fülle von Erinnerungen! Welcher Rückblick auf die Vergangenheit! 
Unsere grossen Todten ruhen, doch ihre Werke wirken weiter, und ihr 
Bild, ihr Name und ihr Fleiss leben in uns selbst fort! 

Verführerisch wäre es, in ähnlicher ausführlicher Weise nun auch die 
Jetztzeit vorzuführen, sie im Gegensatz wie im Fortschritt zur Vergangen- 
heit zu beleuchten und uns ihrer grossen Siege zu erfreuen. Aber wer 
möchte sich vermessen, schon jetzt ein abschliessendes Urtheil über die 
Grossen und Tüchtigen unseres Standes zu geben, und andererseits, wie 
oft und wie eingehend ist nicht schon über die heutige Lage unserer 
Wissenschaft und die jetzigen Standesinteressen gesprochen und geschrieben! 
Vielleicht bieten hierzu auch schon die nächsten Wochen erneute und er- 
freuliche Veranlassung. Der Zukunft wird es obliegen, über uns und 
unsere Zeit das gerechte Urtheil zu fällen. 

So wende ich mich denn besonders an Sie, meine jüngeren Herren, 
und frage, was hat denn jene vorher genannten Männer zu Helden, zu 
Vorkämpfern, zu Vorbildern ihres Berufs gestempelt? Ich meine, ihre 
Begeisterung für ihren Stand, die Arbeit nach den ihnen verliehenen 
geistigen Gaben, die treue unentwegte Pflege der Wissenschaft und Hu- 
manität. 

Das legt uns die Mahnung nahe, — und es ist gleichsam das Ver- 
mächtniss der Geschiedenen — in ihrem Sinne alle unsere Kräfte einzu- 
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setzen, so dass auch wir die Stützen der kommenden Generationen werden. 
Zwar kann nicht Jeder selbst eine Leuchte der Wissenschaft, immer aber 
ein rechter Jünger und Apostel ihrer Lehre sein, dem der heilige Beruf 
und das hohe Verdienst zufällt, die Lehren der Koryphäen der Medizin 
im Interesse seiner Mitmenschen verständnissvoll zu verwerthen. Eifern 
Sie Ihren grossen Lehrern und Vorbildern Ihres Standes nach und halten 
Sie hoch die Fahne der ärztlichen Wissenschaft! Es giebt nichts Höheres, 
Erhabeneres und Befriedigenderes als deren Aufgabe zu erfüllen. 

Meine Herren! Der Blick in die Vergangenheit macht bescheiden, aber 
er füllt unsere Seele zugleich mit Muth. Eine vorsichtige Prüfung der 
Gegenwart warnt zwar vor ÜUeberschätzung, aber Vergangenheit und 
Gegenwart berechtigen doch zu einem Vertrauen in die Zukunft und zu 
einem Prognostikon, wie es noch niemals möglich war. Zu allen Zeiten 
und in allen Völkern war den medizinischen Wissenschaften und. ihren 
Vertretern eine mehr berathende, oft nicht verstandene Stimme und 
Stellung beschieden. Jetzt jedoch lässt sich erkennen und steht zu hoffen, 
dass denselben bei ihrer stetig zunehmenden fundamentalen Bedeutung 
für die Wohlfahrt des Volkes, im Ganzen wie im Einzelnen, nothwendiger 
Weise die erforderliche, maassgebende, vollberechtigte Geltung zu Theil 
werde zu Aller Nutz und Frommen. 

Das ist ein grosses Ziel! Erweisen wir uns als rechte Aerzte, Förderer 
und Wohlthäter der Menschheit! 

Kein Geringerer als Seine Majestät der Kaiser dient uns hierbei als 
hobes Vorbild, da er mit mächtigem Willen und kräftiger Hand alles 
Ungesunde aus Volk und Heer zu entfernen, alles Gesunde und Gute zu 
schirmen und zu schützen bemüht ist. Keiner mehr als Seine Majestät 
schützt uns in unserem Berufe, er wahrt und erweitert unsere Rechte! 
Ihm von Neuem Dank zu sagen, von Neuem Treue zu geloben, ist in 
dieser Stunde heilige, ernste und erste Pflicht. Darum auf! meine Herren! 
erheben Sie die Gläser und rufen Sie aus voller Brust freudig und be- 
geistert: 

Seine Majestät unser Allergnädigster Kaiser und König lebe: Hoch, 

hoch, hoch!“ 

Die anwesenden Lehrer begrüsste Herr Generalarzt Schaper, wie folgt: 

„Wir dürfen in diesem Jahre auf ein Viertel-Jahrhundert zurückblicken, 
seitdem das Sanitätsoffizierkorps gebildet worden ist. Ein Zeitraum, 
inhaltreich und arbeitsvoll, aber auch von mannigfachen Erfolgen gekrönt. 
Ich denke dabei nicht an die äusseren Erfolge, vielmehr an diejenigen, 
welche nicht so sebr an die Oeffentlichkeit treten: an den inneren Aufbau 
des Sanitätsoffizierkorps, an die Ausbildung der Mitglieder desselben und 
an ihre erfolgreiche Mitwirkung an den grossen Aufgaben der Hygiene. 
Dies wäre nicht erreicht worden, wenn nicht von höchster Stelle in der 
zielbewusstesten Weise die Wissenschaft im Sanitätskorps hochgehalten 
worden, wenn nicht von jeher dort der höchste Werth auf die wissen- 
schaftliche Ausbildung der Sanitätsoffiziere gelegt worden wäre. Dadurch 
sind wir in den Stand gesetzt worden, nicht nur unseren jungen Nach- 
wuchs an dem Beispiel und unter den Augen der ersten Korypbäen heran- 
zubilden, sondern auch alle Jahre einer grossen Zahl von Kollegen Ge- 
legenheit zu geben, immer wieder ihre Kenntnisse an dem Born der 
Wissenschaft anfzufrischen. Ich selbst rechne es mir zur allergrössten 
Ehre und Freude an, dass mir die Aufgabe zugefallen ist, mancbem unserer 
jüngeren Kollegen zur Hand gehen zu dürfen. Die mühevolle Thätigkeit 


der Lehrer unseres Sanitätsoffizierkorps ist nicht auf unfruchtbaren Boden 
gefallen, wie die grosse Zahl der litterarischen Arbeiten erweist, welche 
alljährlich aus dem Sanitätskorps hervorgehen. All den Herren, welche 
ihre Lehrthätigkeit auf die Ausbildung des Sanitätskorps verwenden, sind 
wir für ihre erfolgreiche Mühewaltung von Herzen dankbar. Meine Herren 
Kameraden, lassen Sie uns die Gläser erheben und auf das Wohl der 
anwesenden Lehrer unserer Kaiser Wilhelms-Akademie, der Herren v. Berg- 
mann, Heubner, Jolly, Olshausen und Waldeyer trinken!“ 

Dem Dank der Lehrer gab zunächst Herr v. Bergmann in der ihm 
eigenen feurigen und hinreissenden Weise Ausdruck: 

„Meine Herren Kameraden! Ich kann nicht länger schweigen gegen- 
über den Anregungen, die mir soeben in der Rede des Herrn General- 
stabsarztes geworden sind. Auf der einen Seite: der innere Aufbau, auf 
der anderen: die grössere Selbständigkeit. Das sind ja die Konflikte, 
von denen wir in jüngster Zeit gehört haben. Die Lehrer der Kaiser 
Wilhelms-Akademie fühlen es, dass neben der festen Einreihung in die 
Ordnung auch das Streben nach Selbständigkeit seine Berechtigung hat. 
Wer sein Recht nicht achtet, der versteht auch nicht, seine Pflicht aus- 
zuüben. Das ist das Grundprinzip des preussischen Offizierkorps und 
Sanitätsoffizierkorps. — Ich werde erinnert an eine Zeit, wo ich auf 
schwankender Gondel von Venedig nach Murano fuhr, um jene Werkstätte 
zu sehen, wo das Ruhmesgemälde gefertigt wurde, das jetzt die Sieges- 
säule ziert, und ich sah, wie die Mosaikstücke zu einem Ganzen, zu 
einem grossen Bilde zusammengefügt wurden. Der Leiter der Fabrik, der 
mich führte, machte mich darauf aufmerksam, wie wichtig die Spannung 
des Hintergrundes ist, auf dem sich diese Bilder entwickeln sollen. Auch 
unsere Thätigkeit ist eine Mosaikarbeit; ein Jeder von uns wünscht, zu 
dem grossen Gebäude der Wissenschaft ein Steinchen beizutragen, und 
diese Steinchen färbt er, Jeder in seiner Manier. Aber wir sind so 
glücklich, auch einen Mann zu besitzen, der uns richtig den Bogen spannt 
und den Rahmen fügt. Das ist der gegenwärtige Leiter unseres Militär- 
Medizinalwesens. Sind auch seine Vorgänger, deren er heute gedacht 
hat, im Besonderen der unsterbliche :Goercke, diejenigen gewesen, welche 
uns den Acker für unsere Arbeit bestellt haben, so fühlen wir doch 
lebendig, dass unsere Steine nur zusammenpassen, wenn der Grund richtig 
gebaut und der Rahmen ordentlich gefügt ist. Meine Blicke gehen zurück 
auf den letzten internationalen Kongress. Ich sehe vor mir den Saal der 
Dobranje, einen adeligen Saal und eine adelige Versammlung, in welcher 
an erster Stelle unser verehrter Herr Generalstabsarzt das Wort ergriff. 
Hier war es, wo Europa die Anerkennung dem Manne darbrachte, der auf 
seinem Gebiete unendlich viel geleistet hat. Die Stellung, die er dem 
Sanitätsoffizierkorps gegeben, die grössere Unabhängigkeit und Freiheit 
des Gedankens auch in der Gebundenheit des Offizierstandes ermöglichen 
es ihm, marschiren und siegen zu können. Dieses Bild von Moskau 
steht vor mir. Der grosse Kyros, der bekanntlich der erste König war, 
der Militärärzte für sein Heer anstellte, erklärte, dass er von seinen 
Aerzten nicht nur verlange, dass sie seine Soldaten wieder gesund machen, 
sondern vielmehr, dass sie ihr Krankwerden verhindern sollten. Das ist 
die Devise auch unserer Zeit. Wir sind dieser Aufgabe näher gekommen 
in dem Vernichtungskampf gegen die Keime der Krankheit. Wenn es 
auch für den Arzt erstrebenswerth ist, möglichst viele Patienten zu be- 
kommen, so ist es doch eine idealere Aufgabe, gar keine zu bekommen. 
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Es ist eine wahre Freude, jetzt sein Mosaiksteinchen in das Ganze einzu- 
fügen. Wir sind nie so weit gekommen, soviel Menschen zu kuriren, als 
der grosse Napoleon einst getödtet hat. Aber wir sind soweit gekommen, 
wie Napoleon von seinem Generalstabsarzt Larrey, sagen zu können: C’est 
le plus honeste homme que j’aie connu. Unser verehrter Herr General- - 
stabsarzt Seine Excellenz v. Coler lebe hoch!!!“ 

Freudigen Widerhall fand Herr Olshausen mit darauf folgender 
launiger Ansprache: | 

„Hochgeehrte Herren Kollegen!. | 

Gestatten Sie mir einige kurze Worte des Dankes auf die Rede des 
Herrn Generalarztes Schaper. Zwar hat. schon Kollege Bergmann in 
meinem Sinne geredet. Aber er ist doch eigentlich nur ein Zwitter, halb 
Militär, halb Zivilist. Es sind hier aber auch reine Zivilisten unter Ihnen. 
Wir, die wir ausserhalb des militärischen Lebens stehen, freuen uns doch, 
denjenigen Unterricht geben zu dürfen, welche den Nachwuchs Ihrer Ge- 
sellschaft bilden. Wenn Jemand, so wie ich, ganz Zivilbeamter ist, so 
mag ihn ein gewisses Bangen in sölchem Kreise überkommen, und 
0% ist es für ihn von höchstem Interesse, demselben anwohnen zu därfen. 
Der Gegensatz allein gewährt uns schon Interesse. Nicht der Gegensatz 
äusserer Kleidung. Aber, meine Herren, Sie sind eine ganz ausserordentlich 
fortschrittliche Gesellschaft (ich spreche nicht von Fortschritt im politischen, 
sondern im chronologischen Sinne). Sie treten als junge Unterärzte in die 
Armee ein, Sie werden Assistenzärzte, Stabsärzte, Oberstabsärzte, General- 
ärzte. Wir werden Privatdozenten, nach etwa 10 Jahren Extraordinarii 
und mit 30 bis 40 Jahren, wenn es gut geht, Ordinarii, und das bleiben 
wir, auch wenn wir noch so alt werden. Wir sind die Konservativen, 
das ist der Gegensatz. Sie aber sind alle Fortschrittler, nur der Herr 
Generalstabsarzt nicht, der hat es nicht nöthig. Aber er ist ein Fort- 
schrittler in anderer Beziehung, wie Herr Kollege Bergmann schon 
treffend erläutert hat. Seine Worte waren mir aus dem Herzen gesprochen. 
Jetzt bleibt mir nur übrig, auf das Wohl dieser Gesellschaft, auf ihr Ge- 
deihen und ihren Fortschritt mein Glas zu leeren. Die militärärztliche 
Gesellschaft, sie lebe hoch!!!“ E ; 

Des dankbaren Amtes, die Gäste zu begrüssen, waltete mit gewohntem 
Erfolge Herr Grasnick: 

„Hochverehrte liebe Kameraden! 

Das vierte Lustrum hat begonnen, seit mir durch das Vertrauen der 
Mitglieder der militärärztlichen Gesellschaft die Verwaltung ihrer Gelder 
übergeben worden ist, und dass mir damit das Recht zuerkannt worden 
ist, bei solchen Gelegenheiten die Gäste unserer Gesellschaft herzlich 
willkommen zu heissen. Es wäre ja eine Renommage von mir, die mir 
fern liegt, wenn ich behaupten wollte, dass ich mit dem ersten Tage meiner 
Amtsführung auch dieses Recht ausgeübt hätte. Aber es ist doch darüber 
schon eine so lange Reihe von Jahren insLand gegangen, dass auch bei mir das 
Verlangen rege geworden ist, diese Begrüssung der Gäste in neuem Ge- 
wände, in einem neuen Colorit erscheinen zu lassen. Ich gestehe auch, 
dass ich mir grosse Mühe gegeben habe, die Sache mal von einer anderen 
Seite anzugreifen; aber es ist mir damit gegangen wie Richard III., der 
sein Königreich für ein Pferd hergegeben hätte. Ich hätte vielleicht ebenso 
viel für einen neuen Gedanken gegeben. Ich hätte aber auch als enthu- 
siastischer Anhänger der Goldwäbrung nach bekanntem Spruche einfach 
schweigenkönnen. Das erlaubten mir aber mein Gewissen und die Empfindung 
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der Dankbarkeit nicht, wie die Freude über das Erscheinen so vieler verehrter 
Gäste, die wir heute unter uns zu begrüssen die Ehre haben. Wir sehen 
nicht bloss neue, sondern auch eine ganze Anzahl lieber alter Gäste, die schon 
zu wiederholten Malen in grösster Liebenswürdigkeit unter uns geweilt 
baben, und die es nicht sa machen wie jener König von Aegypten, der 
von seinem Gaste wich, als er sah, .dass es ibm zu gut ging, indem er 
sich mit den Worten verabschiedete: „Dein Freund kann ich nicht länger 
sein,“ und sich schnell einschiffte. Unsere Gäste haben mit uns Freud 
und Leid getragen und sind auch bei uns geblieben, obwohl es uns jetzt 
ausgesprochenermaassen gut geht. Alle diese Gäste heisse ich jetzt will- 
kommen. „Wer zählt die Völker, nennt die Namen, die gastlich hier zu- 
sammenkamen?“ Das darf ich mit Stolz aussprechen, aber gleich hinzufügen: 
Gezählt werden sie nicht. Mein Gedächtniss könnte mir dabei einen üblen 
Streich spielen: ich könnte den einen oder anderen vergessen und dabei 
einen vergessen, der uns besonders lieb und werth ist. Also gezählt werden 
sie nicht. Aber wir wägen sie, und zwar nicht nach dem absoluten Ge- 
wicht, sondern dem spezifischen Gewicht, Dabei hat sich die erfreuliche 
Thatsache herausgestellt, dass vollkommene Gewichtseinheit herrscht, in 
dem Sinne nämlich, dass das spezifische Gewicht als der Ausdruck des 
Interesses anzusehen ist, welches unsere Gäste dem Gedeiben der militär- 
ärztlichen Gesellschaft entgegenbringen. Dieses Interesse ist bei ihnen 
allen gleich. Wir sagen ihnen dafür unseren herzlichsten Dank und ver- 
sichern sie sämmtlich der gleichen kameradschaftlichen Gefühle, welche 
sie uns entgegenbringen. Ich komme zum Schlusse, indem ich Sie bitte, 
mit mir dem Danke für das Erscheinen so zahlreicher lieber Gäste 
dadurch Ausdruck zu geben, dass Sie auf Ihre Anwesenheit mit mir Ihr 
Glas leeren. Unsere Gäste, sie leben hoch!!!“ 

Im Namen der Gäste erwiderte Herr Grossheim: 

„Meine hochverehrten Kameraden von der militärärztlichen Gesellschaft! 

Wenn von der militärärztlichen Gesellschaft die Einladung zum 
Stiftungsfest in die Provinz ergeht, so geht ein freudiges Regen durch das 
Sanitätsoffizierkorps, und wer irgend kann, glaubt der freundlichen Ein- 
ladung entsprechen zu sollen. ir erscheinen hier, um den Geist des 
inneren Zusammenhangs des Sanitätsoffizierkorps zu dokumentiren und 

leichzeitig unseren Dank auszudrücken. Heuer aber sind wir unserem 
ochverehrten Chef zu ganz besonderem Dank verpflichtet, weil uns das 
letzte Jahr mannigfache und grosse Verbesserungen gebracht hat, welche 
in der Provinz besonders dankbar und freudig empfunden werden. Ich 
bitte die Herren, die mit mir als Gäste heute erschienen sind, unseren 
Dank dahin zusammenzufassen, dass wir rufen: „Seine Excellenz der 
Herr Generalstabsarzt v. Coler lebe hoch!!!“ 

Den Schluss der Reden bildete eine freudig aufgenommene Ansprache 
des Herrn Waldeyer: 

„Meine hochgeehrten Herren und — wie ich gleich hinzufügen möchte, 
um das Ziel meiner Worte zu kennzeichnen: Commilitonen! 

Wer hätte nicht bei den burschigen Weisen, die soeben verklungen, 
einen Blick in die Vergangenheit gethan, in die Zeit, in welcher er selbst 
der alma mater, der universitas litterarum angehört hat. Wir haben 
einen grossen Vorzug vor allen anderen Nationen. Dieser Vorzug liegt 
in unserem Universitätsleben. Dort finden sich einmal am gleichen Tisch 
ın gleicher Gesinnung und gleicher Stimmung alle diejenigen zusammen, 
welche nachher des menschlichen Lebens Wogen auseinander treiben. 
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Trotz alledem haben wir alle denselben Gedanken, welcher uns zusammen- 
hält und uns sagt: Einstmals waren wir doch alle gleich vor dem Herrn, 
wir waren alle akademische Bürger. Mein hochverehrter Freund, der 
Herr General-Stabs-Arzt v. Coler, wird mir verzeihen, wenn ich ihn 
zum dritten Male citire; aber er ist es gerade, welcher diesen Zusammenhang 
zu seiner Lebensaufgabe gemacht hat. Was er für Erfolge damit erzielt 
hat, das ist zur Genüge bekannt, das erzählen ja die Spatzen auf den 
Dächern. Dass Sie alle einstmals Söhne der alma mater gewesen, das 
ist das geistige Band, das ung zusammenhält, — es bildet einen Kitt, der 
uns nicht trennen kann. Deshalb sind wir glücklich dran in unserem 
deutschen Vaterlande. Es freut mich, dass ich in meiner Bekanntschaft 
mit dem Sanitätsoffizierkorps gesehen habe, dass gerade das Sanitäts- 
Offizierkorps die intime Verwandtschaft mit der alma mater am treuesten 
gewahrt bat. Ich wüsste nicht, wo der alte treue Burschengeist so klar zum 
Ausdruck kommt wie in dem Sanitätsoffizierkorps. Dass dieser Geist blühen 
und gedeihen möge, das ist mein herzlichster Wunsch. Ich trinke auf 
die ewige unzertrennliche Verbindung der Königlichen Medizinal-Abtheilung 
mit der alma mater!!!“ 

Begrüssungstelegramme waren inzwischen eingelaufen seitens des Ge- 
neralstabsarztes der Königlich Bayerischen Armee v. Vogl, des Königlich 
Württembergischen Generalarztes v. Schmidt, des Divisionsarztes Goe- 
dicke im Namen der Sanitätsoffiziere der 25. Division, schliesslich des 
Oberstabsarztes Keitel (Wiesbaden). 

.. Nach dem Festessen verweilte der grössere Theil der Gesellschaft 
noch lange in gehobener Siimmung im Kasino der Kaiser Wilhelms- 
Akademie. 


Marineärztlicher Verein zu Kiel. 

Am 17. Februar 1898 wurde, abends 7 Uhr beginnend, im Marine- 
Offizier-Kasino das 26jährige Stiftungsfest des Marineärztlichen Vereins 
zu Kiel in der üblichen Weise gefeiert. 

Aus kleinen Anfängen hervorgegangen, zählt der Verein gegenwärtig 
55 ordentliche und 3 Ehrenmitglieder. Von den ersteren waren indess 
nur 30 in Kiel anwesend, die übrigen befanden sich an Bord, grössten- 
theils im Auslande, bei wissenschaftlichen Instituten, Krankenhäusern etc. 
kommandirt.e. Wenn auch die Vereinigung der Angehörigen und Freunde 
des Vereins bei der Feier des 25jährigen Stiftungsfestes naturgemäss eine 
erheblich mächtigere gewesen war, so waren doch auch in diesem Jahre 
etwa 70 Theilnehmer beim Mahl versammelt. 

Von dem Wilhelmshavener Marineärztlichen Verein waren der 
Geschwaderarzt des I. Geschwaders, Marine-Öberstabsarzt 1. Klasse 
Dr. Schmidt und sechs andere Mitglieder erschienen. Als Vertreter der 
Berliner Militärärztlichen Gesellschaft war Stabsarzt Thomas zugegen. 
Von Professoren der Universität Kiel waren Dr. B. Fischer, Dr. Graf 
v. Spee, Dr. v. Starck und Dr. Doehle anwesend. Auch eine Anzahl 
von Sanitätsoffizieren des Beurlaubtenstandes der Armee war der Einladung 
gefolgt und eine ganze Reihe von inaktiven Marineärzten, an ihrer Spitze 
der Öberstabsarzt 1. Klasse der Reserve Neuber und der Oberstabsarzt 
2. Klasse der Seewehr Nocht, wie alle Jahre, zum Theil aus weiter 
Ferne herbeigeeil. Der Vorsitzende, Marine-Stationsarzt Dr. Globig, 
führte aus, dass der Verein auch im verflossenen Vereinsjahre seinen 
Zweck, Pflege der Kameradschaft und wissenschaftlicher Bestrebungen, 
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nicht aus den Augen gelassen habe, wünschte ihm eine gedeihliche Weiter- 
entwickelung und schloss mit einem Hoch auf ihn. | 

Oberstabsarzt 1. Klasse Dr. Kleffel brachte den Gästen ein begeistert 
aufgenommenes Hoch und sprach bei dieser Gelegenheit die Hoffnung aus, 
dass die vor einiger Zeit eingetretene Trennung des Sanitätskorps der 
Marine von demjenigen der Armee auf die alten guten persönlichen Be- 
ziehungen ohne Einfluss bleiben werde. 

Professor Dr. B. Fischer dankte im Namen der Gäste und früheren. 
Mitglieder, hob hervor, dass der Verein sich nach innen und aussen, in 
Ernst und Humor, stets bewährt habe, und drückte seine Ueberzeugung 
aus, dass er auch bei dem bevorstehenden Wachsen der Marine seiner 
Aufgabe gerecht werden wird. - 

Die Grüsse des marineärztlichen Vereins zu Wilhelmshaven und der 
Berliner militärärztlichen Gesellschaft, welche durch deren Vertreter über- 
bracht wurden, fanden jubelnde Aufnahme. Der Vorsitzende sprach den 
Dank des Vereins dafür aus. Dem Festmahle folgte ein Kommers. Unter 
den dabei gesungenen Liedern wurden einige, wie in früheren Jahren für 
den besonderen Zweck eigens gedichtete besonders beifällig aufgenommen. 
Die frohe Stimmung wurde durch eine vortreffliche Bierzeitung, komische 
Vorträge mit allerlei persönlichen Beziehungen unterhalten und gesteigert, 

Am nächsten Mittag vereinte ein fideler Frühschoppen nochmals die 
grössere Hälfte der Festtheilnehmer. F. 


Marineärztlicher Verein zu Wilhelmshaven. 


Am 3. Februar d. Js. feierte der marineärztliche Verein zu 
Wilhelmshaven sein 25jähriges Stiftungsfest, das durch die Theil- 
nahme des Generalarztes der Marine und von Vertretern der Berliner 
militärärztlichen Gesellschaft und des marineärztlichen Vereins zu Kiel 
sich zu einem besonders freudigen und angeregten gestaltete. An ein 
Festessen im Marine-Öffizier-Kasino schloss sich ein Kommers, der durch 
eine humorvolle Bierzeitung seinen Abschluss fand. 

Der Verein hat die Berechtigung, auf seine Vergangenheit mit Be- 
friedigung zurückzublicken. Aus kleinen Anfängen, wie sie naturgemäss 
vor 25 Jahren vorlagen, hat er sich zu der stattlichen Zahl von zur Zeit 
62 ordentlichen Mitgliedern ausgewachsen, wozu 5 Ehrenmitglieder und 
7 ortsanwesende ausserordentliche Mitglieder kommen. Der Verein hat 
es sich bisher angelegen sein lassen, seinen Aufgaben gerecht zu werden, 
und zwar neben wissenschaftlicher Bethätigung durch Vorträge etc. 
namentlich eine ausgiebige Bibliothek zu schaffen und den vielfach und 
in alle Welt verstreuten Mitgliedern als Mittelpunkt zu dienen. Diesen 
Bestrebungen dürfen wir auch für die Zukunft den besten Erfolg wünschen. 

Braune. 


Deutscher Verein für öffentliche Gesundheitspflege. 

Nach einer Mittheilung des ständigen Sekretärs, Geh. Sanitätsrath 
Dr. Spiess in Frankfurt a. M., wird die diesjährige Jahresversammlung des 
Vereins in den Tagen des 14. bis 17. September in Köln stattfinden, 
und sind zunächst folgende Verhandlungsgegenstände in Aussicht 
genommen: ' 

1. Deutsches Seuchengesetz. 
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2. Ueber die Nothwendigkeit einer regelmässigen Beaufsichtigung 
der Benutzung der Wohnungen und deren behördliche Or- 
anisation. 

3. Die bei der Reinigung städtischer Abwässer zur Anwendung 
kommenden Methoden. 

4. Die öffentliche Gesundbeitspflege im Eisenbahnbetrieb, 


Der 16. Kongress für innere Medizin 


findet vom 13. bis 16. April 1898 in Wiesbaden statt. Das Präsidium 
übernimmt Herr Geh. Sanitätsrath Professor Dr. Moritz Schmidt (Frank- 
furt a. M.). 

Folgende Themata sollen zur Verhandlung kommen: 

Am ersten Sitzungstage, Mittwoch, den 13. April: Ueber den 
medizinisch-klinischen ‚Unterricht. Referenten: Herr Geheimrath 
Professor Dr. v. Ziemssen (München) und Herr Professor Dr. 
R. v. Jaksch (Prag). 

Am dritten Sitzungstage, Freitag, den 15. April: Ueber intesti- 
nale Autointoxicationen und Darm-Antisepsis. Referenten: Herr 
Professor Dr. Müller (Marburg) und Herr Professor Dr. Brieger (Berlin). 

Auf besondere Aufforderung des Geschäftskomites hat sich Herr Pro- 
fessor Dr. Leo (Bonn) bereit erklärt, einen Vortrag über den gegen- 
wärtigen Stand der Behandlung des Diabetes mellitus zu halten. 

Folgende Vorträge und Demonstrationen sind bereits angemeldet: 

Herr Schott auheim): Ueber chronische Herzmuskeler- 
krankungen. — Herr van Niessen (Wiesbaden): Der Syphilis- 
bazillus (Demonstration. — Herr B. Laquer (Wiesbaden): Ueber 
den Einfluss der Milchdiät auf die Ausscheidung der gepaar- 
ten Schwefelsäuren. — Herr Determann (St. Blasien): Klinische 
Untersuchungen über Blutplättchen. — Herr Weintraud: (Wies- 
baden): Ueber experimentelle Magenektasien. 

Weitere Anmeldungen von Vorträgen nimmt der an Sekretär 
des Kongresses Herr Sanitätsrath Dr. Emil Pfeiffer, Wiesbaden, 
Park-Strasse 9°, entgegen. 

Mit dem Kongresse ist eine Ausstellung von neueren ärzt- 
lichen Apparaten, Instrumenten, Präparaten u. 3. w., soweit sie 
für die innere Medizin von Interesse sind, verbunden. Besondere Gebühren 
werden dafür den Ausstellern nicht berechnet. Hin- und Rückfracht, 
Aufstellen und Wiedereinpacken, sowie etwa nöthige Beaufsichtigung sind 
üblicher Weise Sache der Herren Aussteller. Anmeldungen und Auskunft 
bei Herrn Dr. Emil Pfeiffer (Wiesbaden), Park-Strasse 9°. 


Bei der in Nr. 2 des laufenden Jahrgangs dieser Zeitschrift erschienenen 
Arbeit des Assistenzarztes Dr. Salmann über Myositis ossificans 
ist die Mittheilung unterblieben, dass der junge Verfasser, von dessen Be- 

abung und Strebsamkeit der Aufsatz Zeugniss ablegt, leider nicht mehr am 
Tb ist. Er verunglückte auf einer Bergtour im Schwarzwald im Winter 
1896/97. Die Redaktion, 
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Ueber die Konstruktion einer Trage, welche das Anlegen von 
Nothschienenverbänden erspart. 
Vortrag, 
gehalten in der Sektion für Militärmedizin des XII. Internationalen 
Medizinischen Kongresses zu Moskau am 8. (20.) August 1897 von 


Dr. H. F. Nicolai, 
Oberstabsarzt I. Klasse zu Frankfurt a. 0.1) 





Hochansehnliche Versammlung! 

Die bei allen grossen Armeen in den letzten Jahren durchgeführte 
Bewaffnung mit einer Handfeuerwaffe von ausserordentlicher Schnelligkeit 
des Schiessens, Treffsicherheit, Tragweite und vorher ungeahnter Durch- 
schlagskraft wird in zukünftigen Kriegen, wie wir wohl als sicher annehmen 
dürfen, eine grössere Anzahl von Verwundungen in der Zeiteinheit und 
damit, wenngleich nicht in demselben Prozentverhältniss, so doch absolut 
auch eine Steigerung der Zahl der schweren Verwundungen und darunter 
wiederum besonders der Knochenbrüche der unteren Gliedmaassen im 
Gefolge baben. 

Die nun durch kevorgaide Forschungswerke allmählich bekannt 
gewordene Eigenart der Verwundungen mit dem neuen Mantelgeschoss 
macht es noch mehr als bisher wünschenswerth, dass die Verwundeten 
möglichst schnell der ärztlichen Hülfe zugeführt werden. Unsere Arbeit 
wird daher sowohl quantitativ als auch qualitativ gesteigert werden. Sie 


1) In Frankfurt a. O. zur Zeit des Kongresses, gegenwärtig in Fürstenwalde 
a. d. Spree. 
Militsrärstliche Zeitschrift. 1898. | 10 
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wird aber auch durch die vorerwähnten Eigenarten der neuen Bewaffnung 
eine Erschwerung erfahren. Von dem Entsenden von Aerzten in die 
Reihen der Kämpfer, wie es die Deutsche Kriegssanitätsordnung ($. 29,5) 
vorschreibt, wie auch von dem Abholen von Verwundeten aus der Schützen- 
linie werden wir ganz Abstand nehmen müssen, weil sich dort ein Mensch 
nicht aufrecht stehend oder gebend, ja wohl kaum knieend aufhalten 
können wird, ohne sofort seinem Muthe zum Opfer zu fallen. Wir werden 
uns daher gedulden müssen, bis die Schützenlinie einen Sprung vorwärts 
gethan, und erst bei einer Entfernung von vielleicht 200 oder 300 m 
werden wir, wenn es uns gelingt, in einer Deckung oder von der Seite 
‘her uns zu nähern, zu den Verwundeten gelangen können. 

Aus diesen Gründen wird es sich empfehlen, die Truppen mit zahl- 
reichen Krankenträgern zu versehen und diesen eine so weitgehende Aus- 
bildung zu geben, dass sie im Stande sind, in der Schützenlinie kriechend 
diesem oder jenem Verwundeten durch einen lebensrettenden Handgriff 
: — das Zudrücken eines blutenden Gefässes — oder durch richtige Lagerung 
einer zerschmetterten Gliedmaasse einen wichtigen Dienst zu erweisen. 

Einen Knochenbruch mit einem Schienenverbande zu versehen, werden 
sie aus mehrfachen Gründen nicht vermögen. Auch wenn man sie mit 
ausreichendem, vorbereitetem Schienenmaterial versehen wollte, so gehört 
zum Anlegen eines zweckmässigen Verbandes bei einer Schussfraktur 
doch noch mehr, nämlich ein für den gemeinen Mann sehr hoher Grad 
von Verständniss, Umsicht und Seelenruhe. 

Der Krankenträger wird demnach wohl durch das Stillen von 
Blutungen, Anlegen von Druck- und Deckverbänden, durch Zurechtlegen 
und Laben der Verwundeten in der Schützenlinie segensreich wirken 
können, aber Kontentivverbände dortselbst anzulegen vermag er nicht. 

Hieraus gebt hervor, dass es unter allen Umständen von grossem 
Vortheil sein wird, wenn wir, mit der Trage bei dem Verwundeten an- 
gelangt, uns mit dem Anlegen zeitraubender Verbände und mit der Lagerung 
des Verwundeten auf der Trage unter Zuhülfenahme eines der vielen 
hierzu empfohlenen, in Wirklichkeit nie vorbandenen Hülfsmittel nicht 
lange aufzuhalten brauchen, sondern vermöge der Konstruktion unserer 
Trage gleich in der Lage sind, den Verwundeten genau entsprechend der 
durch die Art seiner Verwundung gestellten, wissenschaftlich begründeten 
Indikation zu lagern. 

Meine Herren! Ich bin hoch erfreut, mit Herrn Nimier, dessen Vor- 
trag uns vorhin durch Herrn Dzievonsky vorgelesen wurde, sowie mit 
meinem verehrten Vorredner, Herrn Auffret, welcher uns soeben die 
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Grundsätze für die Konstruktion seiner gouttiere-hamac darlegte, in mehr 
als einer Hinsicht übereinzustimmen. Einmal dahin, dass es wirklich an 
der Zeit ist, die Grundsätze der chirurgischen Wissenschaft auch in Bezug 
auf die Feldtragen in die kriegschirurgische Praxis einzuführen und auch 
in Bezug auf dieses so wichtige Feldgeräth den verwundeten Soldaten die 
Segnungen der chirurgischen Wissenschaft voll und ganz zu Theil werden 
zu lassen. Ferner freut es mich, feststellen zu können, dass die Herren 
Nimierund Auffret auf dem chirurgisch-empirischen Wege zu den gleichen 
Ergebnissen gelangt sind, die ich — allerdings ausgebend von der Anatomie 
und der angewandten Physiologie — bereits in den Jabren 1878 und 1881 
in der Deutschen militärärztlichen Zeitschrift unter dem Titel „der Lager- 
stuhl“ veröffentlicht habe. In der Kulenburgschen „Realencyklopädie unter 
dem Stichwort „Krankentransport“ ist der Lagerstuhl ee und be- 
sprochen. 

Das Lager, welches wir für den Schwerverwundeten bare wollen, 
muss, da gar mannigfaltige Indikationen zu erfüllen sind, möglichst vielen 
derselben entsprechen. Wir müssen daher das gemeinsame Moment dieser 
vielen Indikationen aufsuchen, um diesem in erster Linie gerecht zu werden. 
Dieses eine, allen Indikationen gemeinsame und hauptsächlichste Moment 
ist die Ruhe. 

Ruhe dem verletzten Theile! Die Ruhe eines verletzten Theiles 
ist aber um so vollkommener, je allgemeiner dieselbe über den ganzen 
Körper verbreitet ist. Dies ist um so mehr der Fall, je mehr Muskeln und 
Gelenkbänder erschlafft sind, da angespannte Muskeln thätig sind und 
daher nicht ruhen. Die erste Frage, welche uns entgegentritt, ist daher 
die: Welche Lage ist die ruhigste überhaupt? 

Die hochansehnliche Versammlung bitte ich, hier mit einigen Worten‘ 
auf meine Veröffentlichung vom Juni 1878 zurückkommen und die von 
mir aufgestellten Sätze mit einigen Strichen an der Tafel sowie an einer 
Maler-Gelenkpuppe erläutern zu dürfen. 

Der Mensch, welcher sich im Mutterleibe mit hochgebeugten Ober- 
schenkeln, spitzwinklig gebeugten Knieen und nach hinten gewölbtem 
Rücken entwickelt (Fig. 1), soll im späteren Leben aufrecht gehen und 
steben. Gleich bei den ersten Versuchen stellen sich dem Kinde mehrere 
Hindernisse in den Weg. Die Muskeln und Gelenkbänder der Schenkel- 
beuge befinden sich im Zustande physiologischer Verkürzung. Das Kind 
kann daher den Oberkörper nicht gerade hochstrecken, muss denselben 
vielmehr vornübergebeugt halten. (Fig. 2.) Hierdurch fällt der Schwer- 
punkt des Körpers vor die Füsse, und das Kind müsste vornüberfallen, 

10* 


— 148 — 
wenn es nicht durch Krümmung der Kniee (Fig. 3.) den Schwerpunkt 
wieder in die Grundlinie bringen würde. Sobald das Bestreben eintritt, 
die Kniee geradezumachen (Fig. 4), muss auch, wegen der Kürze der 
Beckenwinkelverbindungen, das Rückgrat durchgebogen werden (Fig. 5). 
Die Rückenkrümmung ist demnach als etwas Künstliches, als das Er- 
gebniss des Zuges der Rückenmuskeln und des Gegenzuges der Becken- 
Oberschenkelmuskeln und Bänder anzusehen. Legt man einen Menschen 
mit der Rückenfläche auf eine glatte Ebene, so sieht man denselben 
nur mit dem Hinterhaupt, den Schultern, dem Gesäss und den Hacken 
aufliegen, während Kreuz und Kniekehle hohl liegen. (Fig. 6.) Der Kopf 
kann nur mit Zuhülfenabme der Bauchmuskeln und des Gegengewichtes 
der unteren Gliedmaasgen gehoben werden. Die Kreuzgegend liegt hohl, 
wegen der Schwere der Beine und der ungenügenden Streckfähigkeit der 
Becken-Schenkelbeuge. Die Kniekehle liegt hohl, weil einerseits das ligt. 
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ileofemorale und die Beuger des Oberschenkels diesen hochziehen, anderer- 
seits weil bei zunehmender Streckung die Gelenkbänder des Kniegelenks 
sich aus bekannten Gründen anspannen müssen und sich dieser An- 
spannung widersetzen. Die Fussspitze liegt leicht nach aussen gedreht 
und gesenkt, weil die Rollmuskeln der Aussenseite des Schenkels das 
Uebergewicht haben und die Fussspitze der Schwere folgt, wobei sie einen 
Zug auf die Streckmuskela am Unterschenkel ausüben. 

Dass eine solche Lage keine Ruhelage ist, wird mir Jeder zugeben, 
der diese Lage einmal eingenommen hat. 

Das Bild ändert sich indessen sofort, sobald wir die Kniee halb 
hochziehen, den Rumpf etwas anheben und den Körper in dieser Stellung 
stützen. (Fig. 7). Sofort wird die Rückenkrümmung ausgeglichen, die 
Schenkelbeuge, die Kniegelenkbänder, die Becken-, Ober- und Unter- 
schenkelmuskeln sind erschlafft, und der ganze Körper hat die Lage der 
vollkommensten Ruhe gefunden. 
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Ich wiederhole daher den 1878 für diesen Zweck von mir an- 
gewandten Lehrsatz: „Nicht in der Streckung und nicht in der 
vollen Beugung, sondern in der Mitte zwischen beiden liegt 
das passive Gleichgewicht der antagonistischen Muskeln und 
der Gelenkbänder.“ Ä 

Wenden wir diese Erfahrung auf unsere praktische Frage an, 
so finden wir dieselbe nicht nur bestätigt, sondern sie giebt uns selbst 
die Grundsätze an, nach denen wir ein Transportlager für Schwerver- 
wundete zu bauen und anzuordnen haben. 

Nehmen wir den Fall eines Oberschenkelschussbruches in der Mitte 
oder noch weiter aufwärts, so sehen wir bei dem in Rückenlage auf 
flachem Boden liegenden Verwundeten folgendes allbekannte Bild: Das 
obere Bruchstück ist geboben, d. h. gebeugt durch den Zug des ligt. 
ileofemorale und der gewaltigen Muskelmasse des m. iliopsoas; es ist abduzirt 
durch die mm. gluteus med. und minimus; es ist endlich nach aussen 
rotirt durch die Rollmuskeln mm. pyriformis, obturator int. nebst gemelli 
. und quadratus fem. Das untere Bruchstück ist der Schwere wegen nach 
hinten (unten) gesunken und wird durch den Zug der ihres Haltes be- 
raubten und durch die Splitter und Zacken der Bruchenden zum Krampf 
‚gereizten Muskulatur nach oben — rumpfwärts — gezogen, so dass es 
sich unter das obere Bruchende schiebt. 

Durch allmählichen Zug in gerader Richtung kann man zwar diese 
falsche Stellung quoad longitudinem ausgleichen, nicht aber ad axim und 
ad directionem. Daher schreibt auch die Volkmannsche Extension vor, 
dass der gebrochene Oberschenkel zu abduziren und hoch zu lagern sei. 
Trotzdem macht man bei der Volkmannschen Gewichtsextension oftmals 
die Beobachtung, dass die natürliche Bogenform des Oberschenkelknochens, 
besonders bei Brüchen in der Mitte des Knochens, einen Knick nach hinten 
behält und dann die Kallusmasse sich besonders stark an der Hinterfläche 
desselben entwickelt. 

Die Wichtigkeit der permanenten Extension für den Transport von 
Oberschenkelbrüchen liegt nun darin, dass nur durch diese ein Stauchen der 
Bruchenden und die Verletzung der Weichtheile durch die Rauhigkeiten 
der letzteren aufgehoben und vermieden werden kann. Deshalb brachte 
Esmarch an der geraden Trage einen Gummischlauch an, welcher die 
dauernde Streckung des Oberschenkels, wenigstens in gerader Richtung, 
bewirken sollte. Bringt man aber nicht auch zugleich eine entsprechend 
starke Kontraextension an, so rutscht der Verwundete dem Zuge nach, 
so dass dieser unwirksam wird. — Der Hauptfehler bleibt. aber bestehen 
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— nämlich die gestreckte Lage, in welcher eine Reposition der Bruchenden 
an ihren natürlichen Ort unmöglich ist. Aus diesem Grunde improvisirt 
man eine Lagerung mit gebeugten Knieen durch Unterlegen von Tornistern, 
Mänteln, Strohbündeln und dergl. mehr und erreicht auch, soviel diese 
unvollkommenen Hülfsmittel es gestatten, einen leidlichen Erfolg. Zu der 
Unvollkommenheit derselben tritt noch der Zuwachs an Belastung mit 
dem gepackten Tornister oder mehreren Mänteln, denn ein leichtes 
Lagerungsmittel — Stroh, Heu oder Reisig — ist nicht oder doch nur 
ausnahmsweise zu haben. 

Wenn nun die gestreckte Lagerung sich als nicht en 
erweist, so liegt nichts näher, als dass man das Transportlager, die Trage, 
gleich so baut, dass sie den eingangs theoretisch und: mit unserem Bei- 
spiel auch praktisch dargelegten Bedingungen entspricht, und macht auf 
diese Weise, wie mein verehrter Vorredner, Herr Auffret, mit Recht ver- 
langt, die Verwundeten der Segnungen der chirurgischen Wissenschaft 
auch in Bezug auf das erste Transportlager, die Trage, theilhaftig. Der 
Erste, der diesen Gedanken in die Wirklichkeit umgesetzt hat, war der 
verstorbene preussische Oberstabsarzt Stanelli, welcher in den sechziger 
Jahren sein Triclinium mobile baute. Dasselbe war zwar nur für die Be- 
‚handlung und den Transport von Oberschenkelbrüchen gebaut, doch schien 
mir dasselbe geeignet, den Ausgangspunkt für eine zweckmässige Kon- 
struktion auch für den Transport anderer schwerer Verletzungen zu bilden. 
Deshalb liess ich mir im Jahre 1875 ein Stanellisches Triclinium bauen 
und prüfte dasselbe an einer Reihe schwerer Verletzungen, insbesondere 
Oberschenkelbrüchen. Der Erfolg der Lagerung eines Oberschenkelbruches 
auf der dreifach gewickelten Lagerfläche ist geradezu überraschend, auch 
die Heilung vollzog sich auf demselben Lager in tadelloser Weise. 

Immerhin musste auch dieses Lager stets erst den Grössen- bezw. 
Längenverhältnissen der Oberschenkel durch Unterpolsterungen angepasst 
werden, es war für den Feldgebrauch zu schwerfällig und, was das 
Ausschlaggebende war, nur auf die Fortschaffung von Oberschenkeibrüchen 
auf kleine Entfernungen berechnet. 

Nach einer Reihe von Versuchen konstruirte ich daher im Jahre 187 
den vorerwähnten Lagerstuhl, welcher nicht nur für Oberschenkelbrüch 
sondern auch für alle anderen Schwerverletzten ein zweckmässiges Lager fü 
den Transport und die Behandlung darstellt. Bezüglich des Näheren gesta 
ich mir auf meine Veröffentlichungen im Jahre 1878 und 1880 in d 
Deutschen militärärztlichen Zeitschrift Bezug zunehmen. Ein Exemplar dies 
Geräthes habe ich im Jahre 1883 auf der Ausstellung für Hygiene un 
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Rettungswesen zu Berlin ausgestellt und die Freude gehabt, dasselbe mit 
der silbernen Portraitmedaille der hochseligen Kaiserin Augusta prämiirt 
zu sehen. Dieses Exemplar habe ich dem Hygienemuseum zu Berlin 
geschenkt und erlaube mir, die Aufmerksamkeit derjenigen Herren, welche 
dieses Museum etwa besuchen, auf dasselbe zu lenken. 

Der völlig eiserne Apparat besteht aus einem Lager, welches auf einem 
ebenfalls eisernen, mit abnehmbaren, hölzernen Tragstielen und verlänger- 
baren, zum Hochklappen eingerichteten Füssen versehenen Untergestell ruht. 

Das Lager besteht aus einem Rumpftheil, einem Oberschenkel- oder 
Sitztheil, einem Unterschenkeltheil und einem Fussbrett. Diese Theile sind 
unter einander so verbunden, dass sie in einem beliebigen Winkel von 
180° bis 90° zu einander festgestellt werden können, der Sitztheil nebst 
dem Rumpftheil ruhen mit ihrem Winkel mittelst einer Achse auf dem 
Untergestell, so dass das Lager als Ganzes, d. h. ohne Veränderung der 
einzelnen Winkel, in eine mehr sitzende oder mehr liegende Stellung 
gebracht und festgestellt werden kann. 

Der Oberschenkeltheil und der Unterschenkeltheil sind je nach der 
Länge der Gliedmaassen des zu lagernden Verwundeten zum Verlängern 
und Verkürzen eingerichtet. 

Auf diese Weise hatte ich ein Lager gewonnen, welches allen möglichen 
Indikationen entspricht. In mittlerer Stellung liegt der Kranke auf dem- 
selben in denkbarster Ruhe, da sämmtliche der Bewegung dienenden 
Muskeln erschlafft sind. Macht eine Verwundung Hochlagerung des Kopfes 
oder, wie z. B. bei Brustschüssen, des Rumpfes wünschenswerth, so kann 
ich mit einem einfachen Handgriff den Rumpftheil heben, ohne die anderen 
Theile verstellen zu müssen. Bei Verletzungen der Wirbelsäule kann ich 
durch Aufhängen des Rumpfes an den Schultern an dem Rahmen des 
Rumpftheiles die verletzte Stelle von dem Drucke des oberhalb derselben 
liegenden Körpertheiles freihalten. Bei Schüssen des Beckens wird das 
Hochhängen des Rumpfes und das Strecken der Oberschenkel an den 
Kniegelenken bei mittlerer Winkellage völlige Ruhestellung des Beckens 
und nach Möglichkeit Selbstreposition von Brüchen erzielen. 

Bei Brüchen des Oberschenkels habe ich nur nöthig, den in mittlerer 
Stellung und Länge stehenden Öberschenkeltheil des Lagers so lange zu 
stellen, dass das gesunde Bein mit der Kniekehle fest auf der Kante des 
entsprechenden Winkels aufliegt. Legt man nun den gebrochenen Ober- 
schenkel in leichter Abduktionsstellung auf das Lager, so extendirt die 
Schwere des Unterschenkels durch Hebelwirkung den gebrochenen Ober- 
schenkel bis zur normalen Länge. Das Gesäss dient als Kontraextension; 
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demnach darf das Kreuzbein nicht ganz fest auf der Rückenlehne 
anliegen. Damit reponirt sich der Knochenbruch von selbst bis zur nor- 
malen Länge. — Stellt man nun für den Transport, um jedes Stauchen 
der Bruchenden bei Erschütterungen zu vermeiden, den Oberschenkeltheil 
so lang, dass man die Hand noch eben unter das Kreuzbein schieben 
kann, so ist eine Lagerung geschaffen, in welcher der Verletzte, ohne 
Schaden und ohne Schmerzen zu empfinden, ohne jeden Kontentivverband 
meilenweit getragen oder gefahren werden kann, wie ich an einer Reihe 
ganz frischer und einige Tage alter Oberschenkelbrüche erprobt habe. 

Für den Unterschenkel verfährt man analog. ` Soll der Verletzte 
längere Zeit auf dem Lager verharren oder ganz darauf ausheilen, so 
kann man ihm für das Schlafen eine mehr liegende, für das Essen oder 
Lesen eine mehr sitzende Stellung herrichten, ohne dass die Winkelstellung 
— die „Haltung“ — des Körpers eine Aenderung erfährt. (Fig. 8 und 9.) 

Die hiermit verbundene Verle- 
gung des Druckes des Körper- 
gewichtes auf die Haut von einer 
9 Stelle auf andere ist das sicherste 
Mittel gegen Decubitus. Für die 
Verrichtung der Nothdurft ist eine Klappe vorgesehen. 

Dieses Geräth, der „Lagerstuhl“, welches seit seinem Erscheinen das 
Modell vieler verstellbarer Krankenstühle geworden ist, hat jedoch für den 
eigentlichen Feldgebrauch zwei Fehler; dasselbe ist zu schwer und zu 
komplizirt. Von meiner damaligen Vorstellung, dass ein Krankenträger 
seine Trage so sicher kennen und demnach auch handhaben können müsse 
wie sein Gewehr, bin ich leider zurückgekommen, 

Ich stellte mir daher die Aufgabe, den Lagerstuhl so umzugestalten, 
dass ein den gleichen Indikationen möglichst ebenso vollkommen ent- 
sprechendes, aber für den eigentlichen Feldgebrauch taugliches, einfaches, 
leicht zu handhabendes Geräth entstände. 

Das Ergebniss dieser Erwägungen gestatte ich mir hier der hohen 
Versammlung im Modell vorzustellen. (Vergl. Fig. 10.) 
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Dasselbe ist im reduzirten Maassstabe von 1:1,75 angefertigt und ent- 
spricht einer Trage von 2,50 m Länge und 60 cm Breite. Die Trage be- 
steht aus zwei voneinander völlig trennbaren Theilen, deren jeder im 
Wesentlichen aus einem in Form einer Haarnadel gebogenen Mannesmann- 
Stahlrohr besteht. 


Der Theil A ist so gebogen, dass der geschlossene Bogen des Rohres, 
schräg aufwärts gerichtet, das Rumpflager bildet, während die beiden 
freien Enden, S-förmig gebogen, die auf dem Boden aufstehenden Trag- 
stiele bilden. 


Der Theil B ist so gebogen, dass der geschlossene Bogen zunächst 
zu einem Fusstheil abgeknickt ist, von dessen Hackenwinkel schräg auf- 
steigend er den Unterschenkeltbeil bildet, um, nachdem er als Kniekehlen- 
lager rund umgebogen, wieder absteigend das abschüssige Oberschenkel- 
lager zu bilden. Am Ende des Letzteren stossen die beiden Theile A und 
B aneinander. Nach dieser Begegnung verlaufen die freien Enden des 
Theiles B in sanft S-förmiger Krümmung so, dass sie, die hinteren Trag- 
stiele darstellend, auf dem Boden aufstehen. An der Begegnungsstelle des 
Rumpf- und Oberschenkeltheiles ruht der Theil A auf dem Theile B 
mittelst einer dem ersteren angehörenden Querstange in einem auf dem 
letzteren angebrachten Zahnlager aus Stahlblech. Dahingegen ruht der 
Theil B mittelst des Bogens, welchen der Fusstheil bildet, auf den durch 
diesen hindurchgesteckten freien Enden des Theiles A, welche hier nach 
oben gebogen sind. | 


Die zusammengesteckte Trage ruht somit, auf der Erde stehend, nur 
auf den vier Enden der Tragstiele und bildet in sich ein Hängewerk, 
welches durch Zusammenschieben verkürzt, durch Auseinanderziehen hin- 
gegen verlängert werden kann. Diese Verschiebung kommt lediglich auf 
Rechnung des Oberschenkeltheiles und ist in den Zahnlagern des Theiles 
B in vier Längen fixirbar. Durch Höherstellen der hinteren Tragstiele 
kommt der Verletzte in eine mehr sitzende, durch Höherstellen der vorderen 
in eine mehr liegende Stellung. Das Lager ist — Theil A und B ge- 
trennt — mit braunem Segeltuch überzogen, und die ganze Trage wiegt 
höchstens 15 kg. In die Krankentransportwagen werden die Theile A und 
B getrennt verpackt, und zwar so, dass in die eine Hälfte des Wagens 
lauter Theile A und in die andere lauter Theile B, welche sämmtlich 
aufeinander passen, verpackt werden. — Beim Tragenempfangen wird 
je ein Theil A mit einem Theile B vereinigt, was weder Mühe noch Zeit- 
verlust verursacht, da die Theile nur zusammengesteckt zu werden brauchen. 
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Die Handhabung der Trage für die Krankenträger ist ausserordentlich 
einfach. 

Setzen wir wieder den Fall, es handle sich um einen Schussbruch des 
Oberschenkels. 

Die Krankenträger legen den Verwundeten auf die kurz gestellte 
Trage, so dass also der gesunde Oberschenkel länger ist als der Ober- 
schenkeltheil der Trage. Die verwundete Gliedmaasse wird noch hoch- 
gehalten und der Verwundete mit dem Oberkörper etwas aufgerichtet. 
Nun zieht ein Krankenträger den Theil A, indem er denselben aus dem 
Zackenlager hebt, so weit nach hinten, dass man noch bequem die Hand 
unter das Kreuzbein legen kann und die Kniekehle des gesunden Beines 
fest aufliegt. Nun legt man den gebrochenen Schenkel in möglichster 
Abduktionsstellung nieder und befestigt den Fuss am Fusstheil, damit der 
Unterschenkel sich nicht hin- und herdrehen kann. Der gleichmässigen 
Lage wegen legt man auch die gesunde Gliedmaasse in Abduktion, soweit 
es die Breite der Trage gestattet. Auf diese Weise ist der Verletzte in 
einer bis zwei Minuten vollauf zum Wegtragen fertig. Der Mechanismus 
der Wirkung dieser Strecktrage ist der gleiche, wie ich vorbin bei dem 
Lagerstuhl zu besprechen die Ehre hatte; hinzu kommt noch, dass die 
Strecktrage in ihrer Eigenschaft als Hängewerk und dank dem elastischen 
Material so viel federt, dass die Härte des Trittes und das Stossen des 
Wagens fast völlig aufgehoben wird, während dieselbe andererseits so fest 
ist, dass eigenes Mitschwingen sich in keiner Weise lästig bemerkbar macht. 
Diese Eigenschaft macht das Geräth auch brauchbar, um Verwundete auf 
Plattformwagen oder in Eisenbahnen befördern zu können ohne besondere 
vorherige Einrichtungen als solche, welche das Rutschen der ganzen Trage 
zu verhindern bezwecken, 

Ich wage es heute, diese Trage der Oeffentlichkeit zu übergeben, nach- 
dem ich dieselbe im Jahre 1888 konstruirt und seither bei vielen Gelegen- 
heiten im Lazareth und bei der Truppe erprobt habe, ohne jemals mich 
veranlasst zu sehen, eine Aenderung an derselben vorzunehmen. 

Ich halte dieselbe für ein Feldgeräth im wahren Sinne des Wortes, 
indem sie den Krankenträger sowohl einer für ihn kaum erfüllbaren 
Geistesarbeit als auch des umständlichen Anlegens von doch zumeist un- 
zweckmässigen, ja häufig mehr schädlichen als nützlichen Notbschienen- 
verbänden zu entheben geeignet erscheint. 

Für den Gebrauch in beissen Gegenden wird dieselbe auf Bestellung 
mit einem Verdeck für den Oberkörper versehen, 

Die Trage aus Mannesmann-Stahlrohr mit braunem Segeltuchüberzug, 
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welche obne ‚Schutzverdeck 14 kg, mit Schutzverdeck 19 kg wiegt, ist in 


+ 


der Kunstschlosserei 
F. Jahnle, Berlin SW.ıs, Friedrichstrasse 225 

für den Preis von 100 M ohne Schutzverdeck, von 125 # mit Schutz- 

verdeck (ohne Verpackung und Fracht) zu beziehen. 


Schwere Kopfverletzung durch Hufschlag. Trepanation. 
Degeneration der Pyramidenbahn. 
Von 
Stabsarzt Dr. Krause in Brandenburg a. H. 





Auf der Station für äusserlich Kranke des Garnisonlazareths zu 
Brandenburg a. H. kam am Mittag des 4. November 1895 ein sehr schwerer 
Fall von Zertrümmerung des Schädels an der Grenze vom rechten Schläfen-, 
Seitenwand- und Stirnbein, von Zerreissung der Hirnhaut und Quetschung 
der Hirnoberfläche, begleitet von Gehirnvorfall und Bruch des Schädel- 
grundes in Zugang. Diese komplizirten Verletzungen des Schädels waren 
durch einen Hufschlag entstanden und machten sofort die Trepanation 
vöthig. 

Der unausgebildete Kürassier N. der 2. Eskadron Kürassier- 
Regiments Kaiser Nicolaus I. von Russland (Brandenburgisches) No. 6 
batte sein Pferd an der Hand über den Graben führen wollen, kam aber 
nicht schnell genug mit, stolperte zur Erde und erhielt so den Hufschlag 
von dem davoneilenden Pferde. Er blieb bewusstlos liegen, bekam einen 
Nothverband auf die stark blutenden Schläfenwunden und wurde im Trage- 
korb in das Lazareth gebracht. 

Der Mann hatte eine kühle Haut, kleinen Puls, oberflächliche Athmung 
und blieb bei der Untersuchung und Reinigung der Wunden bewusstlos. 
Oberhalb des rechten Ohres hatte er eine 2 cm lange, quergestellte, stark 
blutende Wunde. Der rechte äussere Gehörgang war mit Blutgerinnseln 
angefüllt, von denen es zunächst zweifelhaft war, ob sie aus der genannten 
Wunde oder dem inneren Ohre stammten. 7cm nach oben von der ersten 
fand sich in der Scheitelgegend eine zweite strahlenförmige, ebenfalls stark 
blutende Wunde mit gequetschten Rändern. Die 2 bis 3cm langen Wund- 
ränder kreuzten sich ziemlich senkrecht; -bei ihrer Reinigung fand sich 
ausgetretene zermalmte Gehirnmasse auf dem Tupfer. Andere Verletzungen 
der Weichtheile fehlten. Die zwischen beiden Wunden gelegene Haut 
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° war parallel emporgehoben, blauroth verfärbt; man fühlte das Knirschen 
von ergossenem Blut aber keine Schädelknochen an dieser Stelle. Die 
rechte Schädelhälfte wurde bis zur Pfeilnaht abrasirt und mit Seife, Aether 
und Sublimat desinfizirt. Die Aetherbetäubung verlief ohne Erregung, 
der Speichel floss bei Seitenlage des Schädels an dem an den linken 
Mundwinkel angelegten Holzkeil hinab. Die Betäubung musste fast zwei 
Stunden fortgesetzt werden, ohne dass Erbrechen eintrat. Zur. Unter- 
suchung der Schädelverletzungen wurden die beiden Wunden durch Schnitt 
auf der Hohlsonde vereinigt. Es fand sich, dass an der Grenze des rechten 
Schläfen-, Stirn- und Scheitelbeins ein Knochenstück fast 7 qcm gross, 
unregelmässig zersplittert und in die Hirnoberfläche eingedrungen war. 
Zur Freilegung des eingedrückten Knochenstückes wurden die Weichtheile 
von der oberen Wunde nach oben zur Scheitelhöhle, nach hinten nach dem 
Hinterhauptshöcker zu, nach vorn nach der Stirn zu gespalten, so dass 
10 cm lange spitzwinklige Hautlappen entstanden und hochgeklappt werden 
konnten. Die Beinhaut wurde mit dem Resektionsmesser getrennt und 
mit Raspatorien zur Seite geschoben, so dass sie als innerste Lage an dem 
gebildeten Lappen festhaften blieb. Zwei grössere und mehrere kleine 
Knochenstücke liessen sich dann leicht entfernen; ein Knochenstück wurde 
durch einige leichte Meisselschläge entfernt. Beim Freilegen der Knochen- 
stücke zeigte es sich, dass das Schädeldach zwei Sprünge hatte. Der 
eine, deutlich klaffende, liess sich bis zum oberen Ansatz des rechten 
Ohres verfolgen uud reichte in das Dach des äusseren Gehörganges. Der 
andere ging quer über den Schädel nach dem linken Ohre zu, war aber 
nicht klaffend und wurde nicht weiter verfolgt, so dass es zweifelhaft blieb, 
ob er bis zur linken Felsenbeinpyramide reichte. Nach Blutstillung und der 
Unterbindung von mehreren spritzenden Blutgefässen, zumeist Aesten der 
Schläfenschlagader, fand sich in den Hirnhäuten ein 6 cm langer, in seiner 
Mitte 2cm breiter, spindelförmiger Spalt, der ungefähr dem Verlaufe der 
Rolandoschen Furche entsprach und oberhalb der Sylvischen Grube seinen 
Anfang genommen haben dürfte. Aus diesem Spalt war braungefärbte 
zertrümmerte Hirnmasse hervorgetreten. Diese wurde nur soweit entfernt, 
als sie sich abspülen liess. Die Hirnhäute wurden aneinander gelegt, die 
Knochenränder geglättet, die Wunde mit Jodoformgaze ausgefüllt, die Haut- 
lappen darüber gedeckt, und dann der ganze Schädel zunächst mit Jodoform- 
gaze und Krüllmull, dann mit Watte bedeckt. Der Krankheitsverlauf war 
insofern günstig, als der Verletzte zur Besinnung kam und Wein, Cognak 
mit Ei und Flüssigkeit zu sich nahm. Nach der Trepanation betrug die 
Körperwärme 55,0° C., der Puls 66. Jedoch floss langsam Blut aus 
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Mund und Nase; es trat blutiges Erbrechen ein. Der Verband war nach 
drei Stunden blutig durchtränkt, so dass er theilweise erneuert werden _ 
musste. Es fanden sich nirgends Blutgerinnsel, wohl aber hatte die blutige 
Gehirnflüssigkeit die Verbandstücke durchsickert. Die erste Nacht ver- 
brachte der Verletzte trotz Gaben von Chloral und Morphium sehr un- 
ruhig; es traten Zuckungen beider Beine ein, die Blutungen aus Mund und 
Nase hörten erst am nächsten Morgen auf. Vom zweiten Krankheitstage 
an trat geringes Fieber ein (38,4°), das zwar in den nächsten Tagen anhielt, 
aber 38,3° nicht überschritt. Weil der Verband in der Nackengegend 
wieder blutig gefärbt war, wurde er am dritten Krankheitstage ganz ab- 
genommen und mit sterilisirten Jodoform-Verbandstücken erneuert. Es 
bestand keine Absonderung, Blutung oder Verfärbung; indessen hielten 
die Klagen über Kopfschmerzen und Hirndruck an; auch hatten sich als 
Beweis von Knochenbrüchen des Schädelgrundes Blutergüsse in Augenlider 
und Bindehäute beider Augäpfel eingestellt. Blutung aus der Nase, dem 
Rachen oder den Ohren waren nicht mehr aufgetreten; auch waren Lähmungs- 
erscheinungen einzelner Gehirnnerven nicht nachzuweisen, abgesehen von 
den noch später zu beschreibenden Anzeichen einer zentralen Facialis- 
lähmung. 

Nach dem Verbandwechsel trat ein ruhiger tiefer Schlaf ein. Im 
Allgemeinen war N. in den nächsten Tagen, wenn er wach war, sehr 
unruhig; sobald er schlief; war er kaum zu wecken. Ernährt wurde 
N. zunächst mit Eiern, Milch, Fleischbrühe, Wein, Cognak und Kaffee. 
Jede andere Nahrung wies er zurück. Am 8. 11. 1895 fand der dritte 
Verbandwechsel statt, wobei die Verbandstücke wiederum stark mit Gehirn- 
flüssigkeit durchtränkt waren. Die Wunde sah völlig reizlos aus und wurde 
mit sterilieirten Verbandstoffen bedeckt. | 

Das linke Auge des N. begann einige Tage nach dem Unfall 
etwas zu eitern, anscheinend infolge von Verhaltung der Sekrete durch 
die allgemeine Lidschwellung. Letztere bildete sich allmählich zurück, 
nach etwa 12 Tagen war sie verschwunden und mit ihr die Eiterung. 

Der Stuhlgang des Kranken war stets verhalten, die hartnäckige 
Verstopfung führte sogar einmal, am 21. 11., zu lebhaftem Fieber; nach 
Gebrauch von Senna Infus. verschwand das Fieber. Die anfänglichen leichten ` 
abendlichen Temperatursteigerungen bis auf 38,4° verschwanden am sechsten 
Tage nach dem Unfall; von diesem Tage an trat auch eine Steigerung 
des Appetits und das Verlangen nach fester Nahrung ein. 

Die in den ersten Tagen vorhandene Unruhe, die Klagen über Kopf- 
schmerz wurden ebenfalls geringer; zur völligen Erkenntniss seines Zu- 
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stands kam N. erst nach nahezu 14 Tagen, wo er dann auch selbst 
brieflich seinen Angehörigen von der Verletzung und seinem Zustand 
Nachricht gab. Die Sprache war in der ersten Zeit lallend; am auffallendsten 
war eine Lähmung des linken N. facialis, ausgedrückt durch Verstreichung 
der Falten in der linken Gesichtshälfte, sowie Bewegungslosigkeit des 
linken Mundwinkels beim Pfeifen und Lachen. Im Laufe der nächsten 
15 Wochen verschwanden die lähmungsartigen Erscheinungen der linken 
Mundgegend gänzlich; die Intelligenz blieb völlig ungestört; nur bestand 
eine Neigung zur Schlaflosigkeit, welche durch die verschiedensten Schlaf- 
mittel ohne wesentlichen Erfolg bekämpft wurde. Es war dieser Zustand 
um so unangenehmer für den Verletzten, als er regelmässig in den Abend- 
stunden . Anfälle von Kopfschmerzen bekam, welche während der Nacht 
anhielten und erst gegen Morgen zwischen 3 und 4 Uhr aufhörten. Der 
dann eingetretene Schlaf war sehr tief und stärkend. Dabei nahm N. 
dauernd an Körpergewicht zu von 67,5 kg auf 78 kg; er war mit seinem 
Zustand ganz zufrieden, obwohl die lähmungsartige Schwäche des rechten 
Beines noch !/ Jabr nach der Verletzung so bedeutend war, dass er beim 
Gehen sich mit der schwächeren rechten Hand auf den Stock stützte und 
mit der freien linken Hand an Tischen oder Wänden eine leichte Anlehnung 
suchte. 

Es wurde versucht, diese Funktionsstörung des rechten Beines und 
Armes aus dem anatomischen Sitz der Schädelverletzung zu erklären; 
denn es war von der Konvexität der rechten Grosshirnhälfte die motorische 
Region zu beiden Seiten der Rolandoschen Furche verletzt worden da, 
wo das Bein- und das Armzentrum sich entwickelt hat. In dieser motorischen 
Region entspringt die Pyramidenbahn, die Bahn der willkürlichen Be- 
wegungen. Die anfangs durch die abgelösten Bruchstücke hervorgerufene 
Reizung löste unwillkürliche Bewegungen bis zu ausgeprägten Krampf- 
anfällen aus; Zerstörung derselben würde gekreuzte Lähmung hervor- 
gebracht haben. Indem die Reizwirkung auch auf die benachbarten Zentren 
des Beins und des Arms hinüberwirkte, setzte sie sich vielleicht noch 
auf das Zentrum des Mundfacialis fort und brachte die linksseitige Mund- 
muskulatur in unwillkürliche Bewegung. Später trat an Stelle der Reiz- 
“ wirkung der lähmende Einfluss; jedoch blieb es auffallend, dass die 
Lähmungserscheinungen gerade den rechten Arm und das rechte Bein be- 
fallen hatten; denn da die meisten motorischen Zentren ausschliesslich 
gekreuzte Reizungen bezw. Lähmungen zur Folge haben, so musste an- 
genommen werden, dass entweder durch den Hufschlag die linke Zentral- 
furche viel mehr als die rechte verletzt war, oder dass die Reizwirkung 
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von der rechten auf die linke Rolandosche Furche hinübergewirkt und 
mehr das linke Zentrum ergriffen hatte. Es ist dies anatomisch um so 
leichter erklärbar, als das Zentrum für die Bewegungen des Beines und 
Armes im oberen Drittel der Zentralwindungen und im Lobus paracentralis 
liegt, welcher an der Medianfläche die beiden Zentralwindungen vereinigt. 
Auch W. v. Leube führt in seiner „speziellen Diagnose“ der Krankheiten 
des Vorderhirns (S. 194) an, dass von dem Lobus paracentralis aus beide 
Extremitäten gelähmt werden können. Von den motorischen Rindenzentren 
gehen die motorischen Fasern, sich vereinigend, durch den Stabkranz zur 
inneren Kapsel, und zwar dergestalt, dass im Kapselknie die Facialisbahn 
gelegen ist, dann die motorische Bahn des Arms und zuletzt diejenige 
des Beines folgt; von dort geht die Bahn durch den Hirnschenkelfuss 
zum mittleren Drittel des Fusstheils der Brücke, kreuzt sich dann grössten- 
theils in der Oblongata, wo sie die Pyramiden bilden. Im Rückenmark 
verlaufen die gekreuzten motorischen Fasern in der Pyramidenseitenstrang- 
bahn nach abwärts, die wenigen ungekreuzten in der Pyramidenvorder- 
strangbahn. Da wo die Pyramidenbahn die Brücke durchläuft, liegt die 
Facialiswurzel. Die Facialisfasern der Pyramidenbahn kreuzen schon in 
der Brücke über die Mittellinie und treten zu dem in der Brücke selbst 
und zum Theil in der Oblongata gelegenen Facialiskern. Von den Pyramiden- 
bahnen treten die motorischen Fasern in die Vorderhörner der grauen 
Substanz des Rückenmarks; von da durch die vorderen Wurzeln aus dem 
Rückenmark heraus, durch die peripherischen Nerven zu den Muskeln. (Vergl. 
Atlas der topographischen Anatomie von Bardeleben und Haeckel, Figur 7, 
Frontalschnitt durch das Grosshirn von Professor Ziehen; sowie 
Klemperer, Diagnostik der Krankheiten des Nervensystems, S. 34 und 35.) 
Da das trophische Zentrum für die Pyramidenbahn im Grosshirn liegt, er- 
klärte es sich, dass durch die vorliegende Verletzung der motorischen 
Region der Grosshirnrinde nach der doppelseitigen Reizung und motorischen 
Schwäche beider Beine auch eine absteigende Degeneration der Pyramiden- 
bahn der rechten Körperhälfte sich entwickeln konnte. Für diese Degeneration 
spricht auch die nachgewiesene Erhöhung der Haut- und Sehnenreflexe 
besonders des Kniephänomens; wir wissen, dass solche Erscheinungen 
eintreten, wenn reflexbemmende Zentren erkranken, welche wahrscheinlich 
im Gehirn liegen und ihre Leitungsbahnen durch die Pyramidenbahnen 
des Rückenmarkes senden. Bei der Lähmung des Mundfacialis wäre auch 
eine Quetschung der Nerven beim Verlaufe durch das Felsenbein statt 
Quetschung des Rindenzentrums möglich, weil Verletzungen des Schläfen- 
beins und der dünnen Knochenplatte des Tegmen tympani bei Knochen- 
brüchen des Schädelgrundes sehr häufig sind. 
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Die übrigen Reflexfunktionen, wie Reaktion der Pupille auf. Lichtreiz, 
Koth- und Urinentleerung waren ungestört geblieben, ebenso Sprache, 
Schrift, Gesichtsfeld, Gehör, Geruch, Geschmack, sowie die Kau- und 
Augenbewegungen. Der Händedruck war von Seiten der rechten Hand 
etwas geringer als links. Die zusammengesetzten Bewegungen erfolgten 
dafür sehr unsicher. Bei geschlossenen Augen war eine Gleichgewichts- 
haltung nicht lange möglich, der Körper gerieth bald ins Schwanken. 
Der Gang blieb unsicher, taumelnd, stets nach der rechten Seite hinfallend. 
Bei Bettruhe erfolgte das Uebereinanderschlagen der Beine sicher; ebenso 
wurden alle Gegenstände fest ergriffen. Die- objektive Prüfung des 
Empfindungsvermögens ergab, dass feinste Berührungen, schmerzhafte 
Nadelstiche, Kälte und Wärme überall genau empfunden wurden. Die 
Bewegungsempfindung schien etwas herabgesetzt, das Schmerzgefühl war 
nicht beeinträchtigt- Die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln 
durch den faradischen Strom ergab damals keine Unterschiede zwischen 
der rechten und linken Körperhälfte.e Den jetzt allgemein gültigen An- 
schauungen dürfte es entsprechen, wenn wir die lähmungsartige Schwäche 
des rechten Armes und Beines auf eine Verletzung der Zentralwindungen 
zurückführen. Leube sagt am angeführten Ort (S. 193): „Es kann 
als sicher betrachtet werden, dass die motorischen Störungen, welche 
lediglich von der Hirnrinde ausgehen, von einer Läsion der Zentral- 
windungen und des Parazentralläppchens abhängen, und zwar können 
die lediglich durch eine Erkrankung jener Rindenpartien zu Stande 
kommenden Lähmungen dauernde sein mit secundären Contracturen und 
secundären Degenerationen“. Viel schwieriger, wenn nicht gar unmöglich 
ist es, zu erklären, wodurch N. bei seinem taumelnden Gang gezwungen 
wurde, nach rechts hinüberzufallen, so dass jene eigenthümliche Störung 
der Bewegungen zu Wege kam, welche man als Reitbahnbewegung 
(mouvement de manege) beschrieben hat. Es sind eine ganze Reihe von 
Gehirntheilen bekannt, deren Verletzung diese Zwangsbewegungen hervor- 
ruft. So sah L. Landois Zwangsbewegungen nach gewisser Reizung der 
Gehirnoberfläche und nach Verletzungen derselben (Lehrbuch der Physiologie, 
7. Auflage, Wien 1890). Auch bei Menschen sind Zwangsbewegungen, 
zumalbei Verletzung der Scheitelwindungen, beobachtet worden. Bechterew 
beschreibt im Archiv für die gesammte Physiologie (XXXIV), dass Durch- 
schneidung der hinteren Kleinhirnschenkel anfallsweise Rollungen bei 
Kaninchen hervorriefen; genasen die Thiere, so war der Gang taumelnd, 
sie liefen nach der gesunden Seite im Kreise herum. Landois dürfte 
Recht haben, diese Erscheinungen als den Erfolg einer unmittelbar der 
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verletzenden Reizung schnell nachfolgenden Lähmung des getroffenen 
Zentraltheils zu betrachten. Doch dürfte das Bestreben, diese Zwangs- 
bewegungen als den Ausdruck eines. Schwindelgefühls aufzufassen, nicht 
immer berechtigt sein (Real-Encyclopädie von A. Eulenburg 1890 S. 129), 
denn der Kürassier’Nisters stellte beim Gehen anfangs jedes Schwindel- 
gefühl in Abrede. Auch W. v. Leube schreibt in der „Diagnose der 
Krankheiten des Kleinhirns“ S. 170 über Zwangsbewegungen: „Einer meiner 
Kranken (die Sektion ergab einen Tumor im Wurm mit äusserlich sicht- 
barer Vortreibung des rechten Brückenarmes) gab ausdrücklich an, dass 
er, obgleich beim Gehen eine exquisite Reitbahnbewegung nach rechts zu 
konstatiren war, kein Schwindelgefühl dabei verspüre.* Nach Nothnagel 
(tophische Diagnostik der Gebirnkrankheiten) sind diese Zwangszustände 
stets als Reizzustände aufzufassen, wie sie bei Geschwülsten, bei Blutungen 
im ersten Stadium und bei entzündlichen Erweichungen vorkommen. 

Es erübrigt noch, über den Wundverlauf Einiges hinzuzufügen. In- 
folge der Schädeldepression bestand anfangs ein erheblicher Gehirndruck, 
welcher durch Entfernung der zermalmten Knochenstücke in der Grösse 
eines Handtellers gehoben wurde; ausserdem war der im Spalt der harten 
Hirnhaut hervorgetretene Theil der Gehirnoberfläche anfangs in einen 
braunen Brei von Blut und Hirnmasse verwandelt, wie das v. Bergmann 
(„Die Lehre von den Kopfverletzungen“) als schlimmste Fälle von Gehirn- 
quetschung beschreibt. Da der vorhandene Defekt des Schädeldaches 
nicht sofort gedeckt werden konnte, trat ein Vorfall des blutüberfüllten 
Rindentheils ein; es war lange höchst zweifelhaft, ob es gelingen würde, 
den primären Gehirnvorfall frei von Infektion zu halten; es waren die 
Aussichten auf Erhaltung des Lebens anfangs gering, zumal sich in den 
ersten acht Behandlungstagen Wundfieber einstellte. Der Verletzte hatte 
bei der Aufnahme am Mittag des 4. November 1895 eine Körperwärme 
von 35,9°, am Abend 38,5° C.; bis zu dieser Höhe hielt sich das Fieber 
mit geringem Nachlasse bis zum Abend des vierten Krankheitstages, erreichte 
dann zwei Tage lang nur 38,1 °; am siebenten Krankheitstage 38,5°, am 
achten 38,2° und blieb dann zwischen 37,8° und 37° biszum 16. Behandlungs- 
tage, wo es wieder 38,1° erreichte. Am 18. Behandlungstage stieg die 
Eigenwärme nochmals, bis zur Höhe von 39,2°, es trat Nasenbluten ein; 
es dürften also Erweichungsherde am Schädelgrunde diese Steigerung 
bewirkt haben. Von da an war während der nächsten vier Monate die 
Eigenwärme nie mehr höher als 37,2°, der Puls bewegte sich stets ziemlich 
parallel der Körperwärme. | 

Die Wundheilung erfolgte unter dem aseptischen Verbande in der 
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Weise, dass sich Fleischwärzchen von den Gefässen, den Zellen der Neuroglia, 
der weichen und harten Hirnhaut und von der Beinhaut des Schädels 
aus bildeten, über den Rand der Schädelöffnung hinaus zusammenflossen 
und so eine Narbenbildung zu Wege brachten, so dass man den Ursprung 
der neuen Bedeckungen nicht mehr feststellen konnte. Allmählich sank 
der vorgefallene Tbeil der Gehirnoberfläche immer mehr in die Schädel- 
kapsel hinein. Die Hautlappen, welche vom oberen Rande des rechten 
Ohres und von der Schläfengegend sich zur Wunde erstreckt hatten, rollten 
sich dabei so ein, dass die nachwachsenden Kopfhaare die Narbengebilde 
reizten; diese beiden Hautlappen wurden daher soweit abgetragen, dass 
eine weitere Einrollung unmöglich war, Anfangs bestand der Plan, die 
Trepanationsöffnung des Schädeldaches dadurch zu schliessen, dass eine 
dünne, genau abgepasste Celluloidplatte so eingelegt würde, dass sie die 
Oeffnung sicher schloss und an den Kanten in dem noch vorhandenen 
Knochengewölbe ein sicheres Widerlager fand. Doch wurde von diesem 
Verschlusse abgesehen, weil dadurch die Naturheilung des Narbengewebes 
zum grössten Theil wieder hätte zerstört werden müssen, und weil eine 
geringe Hoffnung auch für die Zukunft besteht, dass sich in dem ein- 
gezogenen Narbengewebe noch Kalksalze niederschlagen und einen harten 
Verschluss zu Wege bringen können. Dazu kam, dass Herr Oberstabsarzt 
Dr. A. Köhler in der „Deutschen medizinischen Wochenschrift“ 1895 
„über die neueren Fortschritte in der chirurgischen Technik“ über „Hetero- 
plastik“ nach Trepanation, speziell über die Einpflanzung von Celluloid, 
berichtet hatte, wie das Einheilen von Celluloidplatten in Schädeldefekten 
zwar wiederholt beobachtet sei, wie aber Winiwarter in einem seiner 
Fälle die Celluloidplatte wegen Eiterung wieder entfernen musste. Auch bei 
Berger sei diese Heteroplastik misslungen; es war eine Ansammlung von 
stinkendem, serösem Eiter unter der Platte eingetreten. Es wurden daher 
nach viermonatiger aseptischer Behandlung die Granulationen wiederholt 
abgetragen, geätzt und mit Höllensteinsalbe verbunden, so dass die Kopf- 
wunde vernarbte, ohne dass Transplantationen nöthig wurden. | 
Im weiteren Verlauf der Beobachtung traten schwere nervöse Störungen 
nicht auf; es fehlten alle Herdsymptome, abgesehen von dem unsicheren 
Gang und der sogenannten Reitbahnbewegung nach rechts. Ob diese als 
„Ausfallssymptome“ im Sinne von v. Bergmann aufzufassen, das heisst 
als Folge von Vernichtung von Gehirnsubstanz, anzusprechen, oder nur: 
durch die zeitweilige oedematöse Durchtränkung der Rindensubstanz der 
Zentralwindungen zu erklären sind, blieb unentschieden. Aber noch neun 
Monate nach der Verletzung hielt der dumpfe Kopfschmerz gleichmässig 
an; dazu kam noch eine besondere Erhöhung des Empfindungsvermögens 
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einzelner Nervenbahnen der rechten Stirn- und Schläfengegend beim 
Witterungswechsel. Es hatte den Anschein, als ob diese „Witterungs- 
Neurose“ die Folge der Narbenschrumpfung sei, welche einzelne Nerven- 
äste so fest in sich einbettete, dass mit der Zunahme der Narbenfestigkeit 
auch die anfallsweisen Stirnkopfschmerzen sich steigerten. Doch hatten 
diese Anfälle auf den Charakter, die Intelligenz und auf die physischen 
Funktionen keinen Einfluss. Da die handtellergrosse, kugelförmig gestaltete 
Narbe so dünn und elastisch blieb, dass die Pulsationen des Gehirns 
sichtbar waren, auch die Narbe beim Husten sich ballenartig hervorwölbte, 
so wurde bei dem vorgesetzten Sanitätsamt IIL Armeekorps beantragt, 
dass der Verletzte zum Schutze der Narben eine Schutzplatte erhielt aus 
Aluminium, aussen mit Hartgummi überzogen, und so gewölbt, dass beide 
Schädelhälften wieder gleichgestaltet erschienen. Solche Platte wurde am 
13. Mai 1896 in Berlin vom zahnärztlichen Institut von Jüterbog nach 
Wunsch angefertigt und durch ein Gummiband auf dem Kopfe befestigt. 
Sie hatte eine eiförmige Gestalt, eine Länge von 9 cm und eine Höhe 
von 7 cm. 

Auch wurde dem Verletzten zur Besserung der lähmungsartigen 
Schwäche der Gliedmaassen der Gebrauch der Thermalsoole von Oeynhausen 
erwirkt. Als N. von dort nach zweimonatiger Badekur am 15. Juli 1896 
zurückkehrte, war eine wesentliche Verschlimmerung eingetreten. Kopf- 
schmerzen und Öhrensausen traten in den Abend- und Nachtstunden in 
erhöhtem Maasse auf; in der Längslage hatte der Verletzte das Gefühl, als 
habe er eine Wiege unter sich und würde hin- und hergewiegt. Ferner hatte 
sich eine vollständige Lähmung des Arms wie des Beins mit Erhöhung 
der Reflexe herausgebildet; dagegen war die Gebrauchsfähigkeit des linken 
Arms und Beins in keiner Weise beeinträchtigt. N. konnte selbst- 
thätig weder den rechten Arm noch das Bein heben; bei dem Versuche 
erfolgten unfreiwillig eigenthümliche Spreizungen und Bewegungen der 
Finger und Zehen (Athetose-Bewegungen), die sich in Zitterbewegungen 
der Muskeln des rechten Armes und Beines auflösten und zuletzt auch 
auf das linke Bein hinübergriffen, sobald der Kranke aufzustehen und 
aufzutreten versuchte. 

Um .von der Narbe aus die Lokalisation der verletzten Hirnzentren 
zu bestimmen, benutzte ich, da mir der von Oberstabsarzt Prof. Dr. A. Köhler 
beschriebene „Kranienkephalometer“ nicht zur Verfügung stand, Heftpflaster- 
streifen, welche nach der Reidschen Methode angelegt wurden; ich zog 
eine Linie mitten über den Schädel von der Nasenwurzel bis zum äusseren 
Hinterhauptsstachel; eine zweite, rechtwinkelig zu dieser, von der vorderen 
Grenze des äusseren Gehörgangs, von dem Grübchen vor dem Tragus der 

11* 


— 14 — 





rechten bis zu dem der linken Seite. Parallel zu dieser wurde eine dritte 
Linie vom hinteren Rande des Warzenfortsatzes von rechts nach links 
gezogen, genau wie es A. Köhler im Heft XXI der „Deutschen Zeit- 
schrift für Chirurgie“ beschrieben. Tastete man an der zweiten Linie vom 
Ohr aufwärts, so fühlte man l cm nach oben von der oberen Ohrgrenze 
eine scharfe Knochenkante; von hier begann eine 0,5 cm tiefe Einsenkung, 
die zum Theil unbehaart, zum Theil mit Haaren bedeckt war. Die Gestalt 
derselben glich einem Viereck mit unregelmässig abgerundeten Ecken. 
Die Höhe dieser Einsenkung, an diesem ersten senkrechten Bügel gemessen, 
betrug 6cm; sie erstreckte sich auf der Höhe des Auges 2,5 cm nach vorn 
von diesem Bügel. Die untere. Grenze der Einsenkung verlief in einer 
wagerechten Länge von 4cm dicht über dem Ohransatz; das hintere Ende 
derselben lag etwa 2cm oberhalb und 3cm hinter dem Ohransatz. Von 
dem am rechten Warzenfortsatz angelegten zweiten senkrechten Bügel wurde 
die hintere Grenze der Einsenkung 2cm oberhalb der Ohrmuschelleiste 
begrenzt in der Ausdehnung von 3cm. Die obere Kante der dellenartigen 
Vertiefung lag 3 cm unterhalb der Sagittallinie, derselben ziemlich parallel, 
und war 5cm lang, während der grösste Längsdurchmesser der Delle, 
parallel der Pfeilnaht gemessen, 6 cm betrug. In dem vorderen Theil der 
Delle sah man deutlich pulsirende Bewegungen der Narbe; bei Husten- 
stössen wölbte sich die Haut hervor. Berührungen der Haut im Bereich 
der Einsenkung oder der angrenzenden Knochentheile waren sehr schmerz- 
haft; die Aluminiumplatte wurde gut vertragen und auch während der 
Bettruhe angelegt. 

Es war also durch Trepanation bezw. durch Kraniektomie ein Stück 
aus dem Schädeldache entfernt worden an der Stelle, wo Stirnbein, Schläfen- 
bein, Seitenwandbein und grosser Keilbeinflügel zusammenstossen, wo wir 
einzugehen haben, um auf den vorderen Ast der Arteria meningea media 
und der Rolandoschen Zentralfurche zu gelangen; um den aufsteigenden 
Ast der Fossa Sylvii und das Operculum mit der Brocaschen Windung zu 
suchen. Durch den Eingriff wurde die Lebensgefahr beseitigt; der chirurgische 
Verlauf war günstig, doch war eine Heilung im Sinne Nothnagels 
(Naturforscherversammlung 1892) nicht zu erzielen, da es nicht gelang, 
die durch Verletzung und durch die chirurgischen Nachkrankheiten un- 
brauchbar gewordenen Theile wieder funktionsfähig zu machen. Der 
Verletzte wurde nach 9!/s monatiger ärztlicher Behandlung wegen des 
erheblichen Substanzverlustes der Schädelknochen und der durch absteigende 
Entartung der Pyramidenbahn hervorgerufenen rechtsseitigen Arm- und 
Beinlähmung als Ganzinvalide und als zeitig doppelt verstümmelt in die 
Heimath entlassen. | 
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Ueber die Anwendung des Formalin bei der Fusspflege der Truppen: 
Von 
Stabsarzt Dr. Gerdeck, II. Bat. 8. Rhein. Inf.-Regts. No. 70. 





Formalin erscheint nach seinen chemischen Eigenschaften dazu be- 
rufen, einen hervorragenden Platz als Arzneimittel in der Fusspflege der 
Truppen einzunehmen. Drei seiner hinlänglich bekannten Eigenschaften 
treten vor Allem in den Vordergrund: zunächst seine 1880 von Löw ent- 
deckte Giftigkeit gegen niedere Organismen, insbesondere Mikroorganismen, 
infolge deren es schon in Lösungen 1:10000 entwickelunghemmend 
wirkt, in Lösungen 1:1000 bakteriellen Zersetzungsvorgängen wie der 
Fäulniss des Eiweiss und der Gährung des Harnstoffs augenblicklich ein 
Ende macht, in Lösungen 1:100 sämmtliche pathogene Bakterien in einer 
Stunde tödtet; alsdann seine 1894 von Schmidt entdeckte Fähigkeit, 
Schwefelwasserstoff, das stinkende Methylmercaptan, die primären und 
sekundären Ammoniakbasen der Fettreihe, Skatol in Gegenwart von 
Säuren und die übelriechenden flüchtigen Fettsäuren bei der Eiweiss- 
faulniss in geruchlose organische Verbindungen überzuführen: Eigenschaften, 
infolge deren es das hervorragendste Desodorans unseres Arzneischatzes 
geworden ist; endlich seine chemische Einwirkung auf die Eiweisskörper, 
die aus den glutinhaltigen Substanzen vollkommen unlösliche, nach dem 
Trocknen hornartige Körper schafft, die Gebilde der tbierischen Haut 
gerbt, eine unlösliche Verbindung mit den keratinhaltigen Substanzen ein- 
geht, die der Fäulniss und Wassereinwirkung widersteht. 

Alle diese Eigenschaften treten bei äusserer Anwendung höchst 
energisch in Wirksamkeit, weil Formalin als ein hervorragend flüchtiger 
Körper — wie dies in mehr oder minder hohem Grade für alle flüchtigen 
Arzneimittel von Rörich nachgewiesen ist — in die Haut eindringt. Da- 
bei ist Formaldehyd für den Menschen ausserordentlich wenig giftig; 
Formaldehyddämpfe werden von Formalinarbeitern andauernd gut ver- 
tragen. Unterzeichneter selbst hat bei Erzeugung von Formäldehyd- 
dämpfen aus Scheringschen Trioxymethylenpastillen (eine Formalin-Des- 
infektionspastille a 1g liefert bei Erhitzung 1 g Formaldehydgas) bei 
andauernder gleichzeitiger Vergasung von 2 und 3 Pastillen in einem 
nicht ventilirten Zimmer von 60 cbm Inhalt mehrere Stunden lang 
Formaldehyddämpfe eingeathmet, ohne eine andere schädigende Neben- 
wirkung zu spüren als Thränen der Augen, Formalingeschmack anf der 
Zunge, Kitzel im Schlunde und in der Trachea. Oertlich wirkt auch 
konzentrirtes Formalin nicht entzündungerregend; seine Einwirkung ist 
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vielmehr eine schonende, was sich schon in der Erhaltung der äusseren 
Form der Zelle zeigt, die bei kurzer Einwirkung konzentrirten Formalins 
ihre äussere Gestalt völlig bewahrt und erst bei lange dauernder Ein- 
wirkung infolge der alsdann hervortretenden wasserentziehenden Eigen- 
schaften des Formalin schrumpft. Da es mit den Eiweisskörpern der 
Haut unlösliche Verbindungen eingeht, kann eine Resorption des Formalin 
erst dann stattfinden, wenn alle Eiweisskörper in der Umgebung mit 
Formaldehyd gesättigt sind, d. h. nur nach langer Anwendung konzentrirter 
Lösung; es ist mithin bei äusserer Anwendung ausserordentlich wenig 
giftig. 

Eine Anzahl Versuche, die ich mit Formalin unternahm, richteten 
sich zunächst auf die Feststellung seiner Wirkung bei Schweissfuss- 
erkrankungen; später fand ich dann bei einer genaueren Durchsicht der 
Litteratur, dass Formalin zur Beseitigung des üblen Geruchs der Schweiss- 
füsse bereits 1896 von Orth in der Anmerkung eines Aufsatzes „Ueber 
die Verwendung des Formaldehyd im pathologischen Institut in 
Göttingen“ (Berl. Klin. Wochenschrift 96 No. 13) angegeben ist; dieselbe 
lautet: 


Für den praktischen Arzt ist vielleicht auch die Mittheilung von 
Interesse, dass Formol (ein Esslöffel auf 1 1 Wasser) ein ausgezeichnetes 
Mittel ist, um den üblen Geruch der Schweissfüsse zu verhindern und dem 
Schuhwerk der Schweissfüssigen denselben zu nehmen. Man lasse morgens 
und in besonders schweren Fällen auch abends die Füsse mit einem in 
Formollösung getauchten Schwamm oder Tuch tüchtig abreiben, besonders 
zwischen den Zehen, und das Schuhwerk lasse man mit der Lösung füllen 
und dann mit Schwamm oder Tuch wiederholt auswischen. 


In der Encyklopädie der Therapie von Liebreich 1897 findet sich 
unter Fussschweiss die Bemerkung: In derselben Weise (wie Balsam 
Peruv. 0,5 Chloralhydrat Acid. formic. aa 2,5 Alkohol 50) wird mit 
Nutzen eine zweiprozentige Formalinlösung angewandt. 

Bei Beginn meiner Versuche war mir von diesen Empfehlungen nichts 
bekannt. Es handelte sich auch für mich keineswegs allein um Ver- 
werthung der seit 1894 allgemein bekannten desodorirenden Eigenschaften des 
. Mittels, die ja für denjenigen, der nur eine augenblickliche Beseitigung des 
üblen Geruchs der Schweissfüsse erzielen will, nach Orths Empfehlung leicht 
ins Werk zu setzen ist. Soll durch Anwendung eines derartigen Mittels für 
die Marschfähigkeit der Truppe ein Nutzen geschaffen werden, so ist es 
nöthig, nicht allein den üblen Geruch für kurze Zeit zu beseitigen, sondern 
die Erkrankung entweder zu heilen oder ihre prägnanten Symptome, die 
Hypersekretion, den Gestank des Sekrets, seine Fähigkeit, die Epidermis 
zu maceriren, wenigstens vorübergehend so gänzlich zu beseitigen, dass 
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die Marschfähigkeit im gegebenen Augenblick durch die Behandlung in 
Wirklichkeit beträchtlich erhöht worden ist. Demgemäss begann ich auch 
die Versuchsreihe mit Anwendung so konzentrirter Lösungen — zunächst 
auf die gesunde Haut —, dass die anderen Haupteigenschaften des Formalin 
neben der desodorirenden voll zur Geltung kommen konnten. Hierbei 
stellte sich zunächst die Thatsache heraus, die ich in der Litteratur bis- 
her nirgends erwähnt gefunden habe, dass konzentrirtes Formalin die 
Schweisssekretionen an den Stellen der Einwirkung vollkommen aufhebt. 
Der grosse therapeutische Werth dieser Feststellung lag auf der Hand. 

Ueber die Zulässigkeit einer Behandlung, die die Schweisssekretion 
vollständig aufhebt, braucht eigentlich nicht mehr debattirt zu werden. 
Die in der Armee seit Einführung der Chromsäurebehandlung gesammelten 
Erfahrungen, die sich 1890 schon auf 36 240 behandelte Fälle stützten, 
sollten sogar in der Laienwelt das Vorurtheil beseitigt haben, dass Unter- 
drückung der Schweisssekretion an den Füssen den Körper im All- 
gemeinen schädigt. Wenn ich auf diesen Punkt hier eingehe, so ge- 
schieht dies, weil selbst in Werken wie in der Encyklopädie der Therapie 
von Liebreich gegen eine derartige Behandlung Front gemacht wird, 
angeblich, weil die Wärmeökonomie des Körpers im Allgemeinen durch 
sie geschädigt würde. Unter Zugrundelegung der Krauseschen Zählung 
der Schweissdrüsen ergiebt sich, dass durch Unterdrückung der Schweiss- 
sekretion an den Füssen ungefähr ein Ausfall von einem Zwanzigstel der 
Funktion des gesammten Schweissapparates bedingt wird. Dieser Ausfall ist 
bei einem so ausserordentlich anpassungsfähigen Organ, wie die äussere Haut 
es ist, überhaupt nicht bemerkbar und ist nicht im Stande, das Wohlbefinden 
des Körpers nennenswerth zu beeinflussen. Ein positiver Ausfall tritt 
erst dann in die Erscheinung, wenn. an den gesammten Schweissapparat 
im Augenblick die höchsten Anforderungen gestellt werden, wie z. B. 
bei Temperaturdifferenzen von 80 bis 100° C., deren gefahrdrohende 
Wirkungen zu mildern der Schweissapparat berufen ist. Derartige Fälle 
entbehren aber für die Truppe jeder praktischen Bedeutung. 

Die Anwendung konzentrirten Formalins auf die gesunde Haut führt 
zu folgenden Resultaten: Nach einmaliger Ueberpinselung einer Hautstelle 
wird die Schweisssekretion der gepinselten Stelle beträchtlich vermindert; 
dieHaut wird trocken und zeigt die Risse und Furchungen deutlicher als 
vorher. Nach zwei- bis viermaliger Pinselung wird die Haut glänzend, 
zeigt Risse und Furchungen sehr deutlich, wird trocken und lederartig. 
Die Schweisssekretion wird so völlig aufgehohen, dass es auch im römischen 
Bade von 45 bis 50°C. bei !/2stündiger Dauer nicht gelingt, Schweiss an 
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den gepinselten Hautstellen hervorzurufen. Setzt man die Pinselungen noch 
weiter fort (im Ganzen 5 bis & Mal), so gelingt es, während vorher das 
Formaldehyd nur auf die Epidermis, das Stratum corneum und die oberen 
"Schichten des Stratum mucosum verändernd einwirkte, jetzt auch die 
tieferen Schichten des Stratum mucosum zu härten. Die Epidermis zeigt 
dann Risswunden, die sich bis zur oberflächlichen. Schicht der Cutis fort- 
setzen, schmerzhaft sind und bei Ablösungsversuchen leicht bluten. Pinselt 
man trotzdem weiter (im Ganzen 6 bis 8 Mal), so werden die Pinselungen 
sehr schmerzhaft. Es gelingt dann auch, die oberflächliche Schicht der 
Cutis zu härten, ohne dass örtliche Entzündungserscheinungen eintreten. 
An der glänzend und trocken gewordenen durch viele kleine Einrisse ge- 
spaltenen Oberhaut vollzieht sich nun ein Schälungsprozess, der ungefähr 
30 Tage nach der Pinselung auf seiner Höhe, 50 Tage nach der Pinselung 
noch nicht völlig beendigt ist. Dieser Vorgang sollte richtiger eine Ab- 
bröckelung genannt werden, denn die völlig harte Oberhaut, die ausser- 
ordentlich fest an ihrem Untergrunde haftet, bricht in kleinen Stücken ab; 
die Abbröckelung kann durch warme Bäder beschleunigt werden. Wenn 
die Pinselung öfter als 3 Mal erfolgt, so ist es auch nach 14 Tagen noch 
nicht möglich, im römischen Bade Schweiss an den gepinselten ‘Stellen 
hervorzurufen. Nach ungefähr 3 Wochen zeigt sich im römischen Bade 
eine geringe Schweissabsonderung, die in 6 Wochen noch nicht so reichlich 
ist wie vor der Pinselung. l | 

In dieser Wirkung des konzentrirten Formalin auf die gesunde Haut 
ergeben sich kleine Differenzen, die durch die Dicke der gepinselten Haut- 
partien bedingt sind. Dies zeigt sich u. A. sehr deutlich an den Füssen. 
Während an der dünnen Haut der Zwischenzehenfalten manchmal schon 
nach einer zweiten oder dritten Pinselung kleine, ziemlich schmerzhafte 
Einrisse der Epidermis entstehen, verträgt die mächtige Epidermis der 
Fusssohle und der Ferse immer eine 4- bis ömalige Pinselung, ohne dass 
Einrisse entstehen und das belästigende Brennen eintritt. 

Auf die Einzelheiten der Versuche zur Feststellung der Wirkung des 
Formalin, die durch zeitraubende Beobachtung der Behandelten im 
römischen Bade kontrolirt werden musste, kann ich an dieser Stelle nur 
kurz eingehen, indem ich die wichtigsten Ergebnisse in Kürze mittheile. 
Die Anordnung der Versuche war eine derartige, dass unter Ausschluss 
von leichteren Erkrankungen nur mittelschwere und schwere Fusssch weiss- 
erkrankungen zur Behandlung gelangten, zunächst im Ganzen ungefähr 
60 Fälle. 

Zur Anwendung gelangte 1. konzentrirtes Formalin oder dessen 


— 169 — 
wässrige Lösungen (30 °/,, 10 %o, 7 1/2 %o, 5 %o, 3 Ya, 2 Ya °/0) in Pinselungen 
oder Fussbädern. 2. Formaldehydgas, dargestellt durch Erhitzung der 
Trioxymetbylpastillen a 1 Gramm, die die Chemische Fabrik auf Aktien 
früher Schering als Formalinpastillen in den Handel gebracht hat. 
3. 20 °/, Formalinstreupulver (Schering) und dessen Verdünnungen. 

Die Versuche ergaben sehr bald, dass das Formalinstreupulver deshalb 
sich wenig zur Behandlung eignet, weil eine gleichmässige Vertheilung und 
Einwirkung auf die erkrankten Hautpartien nicht gut zu erreichen ist. 
In der Anwendung als reines Desodorans hingegen leistet es schon als 
drei- bis fünfprozentiges Pulver, in die Strümpfe gestreut, ganz vorzügliche 
Dienste, indem es den Schweissgeruch völlig aufhebt. 

Auch die Wirkung des Formaldehydgases wird durch den Uebelstand 
beeinträchtigt, dass es nicht möglich ist, das Gas auf alle erkrankten 
Hautpartien gleichmässig einwirken zu lassen. Die Heilwirkung des 
Formalin zeigt sich hierbei darin sehr deutlich, dass an einzelnen Stellen, 
an denen nur eine geringe Einwirkung stattgefunden, so besonders an den 
Zehen, der üble Geruch und die Sekretion in geringem Grade fortbestehen 
bleibt, während an anderen Stellen intensiver und intensivster Einwirkung 
die Sekretion und der üble Geruch vollkommen verschwunden sind, als - 
unangenehme Nebenwirkung sich aber infolge der intensiven Gas- 
einwirkung ein belästigendes Spannen und Brennen der Haut einstellt. 

Als die für die Behandlung geeignetste Form des Arzneimittels erwies 
sich konzentrirtes Formalin und dessen wässrige Lösungen, als die beste 
Art der Anwendung die Pinselung. 

Pinselt man einen Schweissfusskranken, dessen äusserst reichlicher 
Fussschweiss im römischen Bade brechenerregend roch, viermal mit 
konzentrirtem Formalin (morgens, mittags, abends und am Morgen des 
folgenden Tages jedesmal mit 1 bis 1,5 g Formalin pro Fuss — Pinsel mit 
langem Stil zum Schutz der Hände — so hört gewöhnlich schon nach der 
dritten, stets aber nach der vierten Pinselung die Schweisssekretion völlig 
auf, der üble Geruch ist völlig verschwunden, die Haut ist gehärtet und _ 
trocken. Im römischen Bade tritt alsdann weder übler Geruch noch 
Sekretion der gepinselten Hautpartien ein. Die Sekretion ist vielmehr 
so völlig aufgehoben, dass durchschnittlich 14 Tage von den so Be- 
handelten, während wöchentlich mehrere grosse Felddienstübungen ab- 
solvirt wurden, dieselben wollenen Strümpfe getragen werden konnten, 
ohne feucht zu werden oder den charakteristischen Schweissgeruch zu 
verbreiten. War durch das zersetzte Sekret die Epidermis so macerirt, 
dass vor der Pinselung nicht mehr marschirt werden konnte, so konnte 
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durchschnittlich nach: 1 bis 2 Pinselungen ohne jede Beschwerde wieder 
marschirt werden. - | | 

Ungefähr drei Wochen nach der Pinselung, während die Abbröckelung 
der Epidermis bereits im: Gange ist, wird wiederum eine deutliche, aber 
geringe Schweissabsonderung der Haut wahrnehmbar, die allmählich 
stärker wird, ohne dass im römischen Bade zunächst ein wahrnehmbarer 
Schweissfussgeruch auftritt. Nach durchschnittlich zwei bis drei Monaten, 
je nach der Schwere der Erkrankung, tritt ein Recidiv ein, das in allen 
bisher beobachteten Fällen bedeutend leichter war als die erste Er- 
krankung. 


Durch Pinselung mit 30% und 10°) wässriger Formalinlösung 
können im Allgemeinen dieselben Resultate wie mit konzentrirtem 
Formalin, bei entsprechend längerer Anwendung der Lösungen — bei 
30 °/ Lösung 6- bis 7malige Pinselung, bei 10 °/, Lösung 9- bis 12malige 
Pinselung erreicht werden. Je tiefer man in dem Konzentrationsgrade der 
Lösungen hinabsteigt, desto mehr tritt die Einschränkung der Sekretion 
in den Hintergrund, während die desodorirende Wirkung noch bis zur 
Pinselung mit dreiprozentigen Lösungen herab im völligen Verschwinden 
des üblen Schweissfussgeruchs zum Ausdruck gelangt. 


Diese rein desodorirende Wirkung dünner Formalinlösungen tritt be- 
sonders deutlich bei längeren Einwirkungen der Lösungen im Fussbade 
in die Erscheinung — ein Punkt, auf den ich später noch zurückkommen 
werde; eine deutliche sekretbeschränkende Wirkung verdünnter Formalin- 
fussbäder zeigt sich aber erst bei Anwendung der fünfprozentigen und 
noch concentrirterer Lösungen. 


Als die wirksamste Behandlungsmethode erwies sich demnach die 
Pinselung mit konzentrirtem Formalin, die nunmehr in weiteren 56 Fällen 
— nur schweren und schwersten Fussschweisskrankheiten — angewandt 
wurde, so dass die Zahl der im Ganzen behandelten Fälle sich auf etwas 
über 100 beläuft. 


Morgens, mittags, abends und am folgenden Morgen wurde die Haut 
der Fusssohle und Ferse mit konzentrirtem Formalin so überpinselt, 
dass für diese gesammte Behandlung eines Einzelnen durchschnittlich 10 g 
offizinellen Formalins verbraucht wurden. Es muss hier jedoch hervorgehoben 
werden, dass es sich empfiehlt, die Haut der Zehen auf der Streckseite 
und die Zwischenzehenfalten nicht viermal, sondern nur zweimal mit 
konzentrirtem Formalin zu pinseln, um Einrisse der Epidermis zu ver- 
meiden. Sollte dann zwischen den Zehen noch übler Geruch oder 
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Sekretion wahrnehmbar sein, so genügt eine ein- bis zweimalige Ueber- 
pinselung mit einer zehnprozentigen Formalinlösung. 

Nach Beendigung dieser Behandlung wurden die Stiefel der Be- 
handelten durch Eintropfen von 4 bis 6 Tropfen konzentrirten Formalins 
in jeden Stiefel desinfizirt. Der Schweissfussgeruch verschwindet fast 
augenblicklich aus dem Stiefel, der Formalingeruch nach mehreren 
Stunden. Da Formalin, wie bekannt, schon seit mehreren Jahren als 
Konservirungs- und Desinfektionsmittel für Leder geschätzt und empfohlen 
ist, stehen dieser Anwendungsweise ökonomische Bedenken nicht entgegen; 
es wird vielmehr allem Anscheine nach bei öfterer derartiger Anwendung 
das Brüchigwerden des Stiefelleders Schweissfusskranker verhindert. 

Bei dieser Behandlungsmethode waren nach 10 bis 14 Tagen die 
Füsse von 53 der Gepinselten bei vorzüglicher Marschfähigkeit trocken 
und geruchlos; nur in drei Fällen war eine ein- bis zweimalige Nach- 
pinselung mit zehnprozentiger Lösung noch nothwendig, um dasselbe 
Resultat zu erzielen. Die Füsse bleiben dann selbst in schwersten 
Fällen bei vorzüglicher EN annähernd zwei Monate fast 
trocken und geruchlos. 

Die Versuche wurden in der kalten Jahreszeit — Herbst und 
Anfang Winter — ausgeführt; die Kontrolversuche im römischen Bade haben 
aber ergeben, dass es sich für die Sommerperiode hier nur um sehr 
geringe Abweichungen von obigem Befunde handeln kann. 

Diese ausserordentlich günstigen Erfolge legen es mir nahe, die Bas 
angeführte Behandlung mit konzentrirtem Formalin in einem weiteren 
Kreise an Stelle der Chromzäurebehandlung anzuempfehlen. 

Zur theoretischen Begründung dieser Anempfehlung diene noch 
Folgendes: 

Die Ansicht, dass die Schweissdrüsen für gewöhnlich Talg absondern 
und nur bei bestimmten Gelegenheiten auf nervösen Einfluss hin Schweiss 
erzeugen, ist heute wohl allgemein der Auffassung gewichen, dass die 
Schweissdrüsen nach Analogie der immer secernirenden Nieren, mit denen 
ihre Einzelelemente in der anatomischen Struktur, insbesondere in der 
Versorgung der Drüsenschläuche mit einem arteriellen Wundernetz so 
mannigfache Analogien aufweisen, ihre Arbeit der Perspiratio insensibilis 
stets und ständig verrichten, indem sie ein alkalisches Exkret liefern, 
das sich an der Hautoberfläche mit dem sauren Sekret der Haut mischt, 
während Wasser und flüchtigeBestandtheile von der Hautoberfläche beständig 
verdunsten. Hingegen wird das Herausperlen kleinster Schweisstropfen, die 
zu grösseren konfluiren — die Perspiratio sensibilis — als ein reflectorisch 
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ausgelöster Vorgang angesehen, der sich dadurch vollzieht, dass eine grosse 
Menge aus dem Blut abgesonderten Wassers mit Hülfe der glatten Muskel- 
fasern der Schweissdrüsen auf einmal aus dem Körper an die Hautober- 
fläche befördert wird. Hiermit stimmt auch die Beobachtung überein, 
dass je nach der Menge des abgesonderten Schweisses die Reaktion und 
die prozentualische Zusammensetzung desselben so erhebliche Unterschiede 
aufwies, dass die ermittelten Werthe der festen organischen und an- 
organischen Bestandtheile innerhalb weiter Grenzen schwankten und dass 
sogar das beständige Vorkommen des Harnstoffes im Schweiss eine Zeit- 
lang geleugnet worden ist, während es zur Zeit wohl als sicher festgestellt an- 
gesehen werden kann, dass der Schweiss eine Harnstofflösung 1: 1000 
darstellt, die anorganischen Substanzen noch neutrale Fette in geringen 
Mengen (Palmitin und Stearin), Spuren von Eiweiss (dem Kasein ähnlich) 
Cholesterin und flüchtige Fettsäuren, an anorganischen Substanzen Koch- 
salz, Chlorkalium und schwefelsaure Salze enthält. | 

Im stinkenden Fussschweiss finden sich hingegen neben Spuren von 
Eiweiss Leucin, Tyrosin, Baldriansäure und an Stelle von Harnstoff 
Ammoniak. Als die Erreger des üblen Geruchs werden bisher die flüchtigen 
Fettsäuren, insbesondere neben der Isovaleriansäure die stark schweiss- 
haltig riechende Normalcaprylsäure und die höchst unangenehm bockig 
riechende Caprinsäure angesehen. Inwiefern der üble Geruch durch die 
Ammoniakbasen der Fettreihe mit veranlasst wird, ist nicht festgestellt. 

Nach der Ansicht Hebras entsteht der üble Geruch des Fussschweisses 
durch Zersetzung desselben in der Fussbekleidung. Von der Irrtbümlichkeit 
dieser Auffassung kann man sich leicht überzeugen. Verabfolgt man 
einem Schweissfusskranken nach gründlichster mechanischer Reinigung 
der Füsse ein römisches Bad von 40 bis 50° C., so stellt sich schon in 
wenigen Minuten nach Einwirkung der trocknen Wärme ein penetranter 
brechenerregender Schweissfussgeruch der Haut an der Fusssohle, der 
Ferse und am intensivsten zwischen den Zehen ein. Der nach einigen 
weiteren Minuten hervorperlende Fussschweiss hat, unmittelbar aufgefangen, 
noch den brechenerregenden charakteristischen Geruch, der aber ausser- 
ordentlich schnell verschwindet. 

Demnach spielt sich der Vorgang, bei dem die flüchtigen übelriechenden 
organischen Substanzen erzeugt werden, in den Schweissdrüsen selbst ab. 

Dass die übelriechenden organischen Verbindungen nicht bei der Ab- 
sonderung des Schweisses selbst entstehen, lässt sich mines Erachtens 
durch Folgendes beweisen: Verabfolgt man Schweissfusskranken tägliche 
Fussbäder von Sublimatlösung 1: 1000, so wird der üble Geruch des Fuss- 
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schweisses allmählich geringer und hört endlich vorübergehend gänzlich 
auf, während die Hypersekretion unverändert fortbesteht. Dasselbe erreicht 
man durch eine Schmierkur der Füsse mit grauer Salbe (0,5g täglich pro 
Fuss). Die Sekretion nimmt bei dieser Behandlung anscheinend etwas ab, 
vielleicht infolge von Verstopfung eines Theils der Schweissdrüsen. 
Verabfolgt man den so Behandelten römische Bäder, so kann man sich 
davon überzeugen, dass der üble Geruch vorübergehend durch diese Be- 
handlung zum Verschwinden gebracht werden kann. 

Behandelt man Schweissfusskranke morgens und abends 7 bis 8 Tage 
lang mit zweiprozentigen Formalinfussbädern, so hört, ohne dass eine Ein- 
schränkung der Sekretion wahrnehmbar wird, der Fussschweissgeruch auf; 
setzt man die Behandlung aus, so kann man sich im römischen Bade leicht 
davon überzeugen, dass noch 8 Tage nach Aufhören der Behandlung der 
Fussschweiss völlig geruchlos ist. 

Es sind dies meines Erachtens ausreichende Beweise dafür, dass das 
Drüsenexkret Schweissfusskranker stinkende organische Verbindungen bei 
seiner Entstehung noch nicht enthält. Dieselben gelangen erst in das 
Exkret, wenn eine gleichzeitige bakterielle Zersetzung desselben im Drüsen- 
schlauch zu Stande kommt. Der Nachweis, dass diese Zersetzung eintritt, 
wird durch Folgendes erbracht: Im normalen Schweiss findet sich neben 
Spuren von Eiweiss, die von zerfallenen Drüsenepithelien hergeleitet werden, 
als einziger stickstoffhaltiger Körper der Harnstoff. Im stinkenden Fuss- 
schweiss findet sich an Stelle von Harnstoff Ammoniak. In vier durch 
konzentrirtes Formalin vorübergehend geheilten Fällen schwerer Fuss- 
schweisserkrankungen, die daraufhin untersucht wurden, fand ich an Stelle 
von Ammoniak mikrochemisch nachweisbar wieder Harnstoff. Eine Um- 
wandlung von Harnstoff in Ammoniakverbindungen kann sich bei der Körper- 
temperatur aber nur durch Finwirkung organisirter Elemente, der Mikro- 
organismen, vollziehen. Es muss daher eine Zersetzung des Exkrets durch 
einen Mikroorganismus stattfinden, der die Fähigkeit besitzt, Harnstoff- 
gährung hervorzurufen. Die Annahme ist naheliegend, dass dieser Mikro- 
organismus gleichzeitig die übelriechenden organischen Verbindungen ab- 
spaltet und der Erreger der Fussschweisserkrankungen ist. So hat 
denn auch 1880 George Thin für den Erreger der Krankheit einen 
von ihm nachgewiesenen Bazillus, den er Bacillus foetidus nennt, erklärt. 
1896 fand Bordoni-Uffreduzzi in Turin in Fällen von stinkendem Fuss- 
schweiss einen von ihm „bacterium graveolens“ genannten Bazillus, der, 
auf Agar und Blut-Serum wachsend, in Gelatinekulturen den charak- 
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teristischen Fussschweissgeruch verbreiten soll. Landois u. A. erklären 
dies bacterium graveolens für den Erreger der Fussschweisserkrankung. 

Was den genauen Ort der Erkrankung innerhalb des Drüsenschlauches 
betrifft, so können hierüber nur Vermuthungen geäussert werden. Unter 
den ungünstigsten Verhältnissen befindet sich jedenfalls der korkzieber- 
förmig gewundene Theil des Ausführungsganges, der ohne eigene Epithel- 
auskleidung durch das Stratum mucosum, lucidum und corneum verläuft. 
Hier versickert der Schweiss zwischen den Zellen der Oberhaut nahe einer 
von Bakterien wimmelnden Hautoberfläche in den Schweissporen. Dass 
zwischen den Epidermisschuppen Bakterien intra vitam vorkommen, hat 
Bizzozero erwiesen. Er beschreibt u. A. in der Epidermis der Zehen 
einen Bazillus mit abgerundeten Ecken von 2,4 bis 4 u Länge, 0,4 bis 0,7 u 
Breite, dem er spezifische krankheiterregende Eigenschaften nicht zuschreibt. 

Gegenüber dieser so nahe liegenden Annahme einer parasitären Natur 
der Krankheit erscheint es mir auch theoretisch begründet, an Stelle der 
Chromsäure, die nur die geringen baktericiden Eigenschaften anderer 
derartigen Säuren hat, ein so hervorragendes Desinficiens wie das Formalin 
zu setzen, das überdies noch wegen seiner hervorragenden desodorirenden 
Eigenschaften, seiner Einwirkung auf die Schweisssekretion, seiner Ein- 
wirkung auf die keratinhaltigen Substanzen und seiner hohen Agilität als 
flüchtige Substanz wie geschaffen zur Behandlung derartiger Erkrankungen 
erscheint. 

Ganz abgesehen davon, dass die Chromsäure, die bisher wohl das 
wirksamste Mittel bei Schweissfusserkrankungen darstellte, von Wunden 
aus resorbirt, giftige Allgemeinwirkungen erzeugen kann, dass bei Kranken 
mit macerirter Epidermis leicht Entzündungserscheinungen bei der Be- 
handlung auftreten, die die Marschfähigkeit beeinträchtigen, wirkt die 
Chromsäure stark wasserentziehend und eiweisscoagulirend.. Demgemäss 
hebt sie die Schweisssekretion durch Vernichtung des Drüsenepithels auf, 
das schrumpft und abgestossen wird. Die Abstossung erfolgt schnell, 
demgemäss nach erfolgter Regeneration des Epithels das Recidiv ebenfalls 
schnell. Formalin hingegen bildet mit dem Eiweiss der Zelle eine unlösliche 
Verbindung, ohne ihre äussere Form wesentlich zu ändern, Konzentrirt 
angewandt, vernichtet es die Lebensfähigkeit des Drüsenepithels ebenfalls 
und hebt die Schweisssekretion auf. Die Abstossung erfolgt aber ausser- 
ordentlich langsam, demgemäss bleibt auch das Recidiv so lange aus, wie 
dies bisher bei keinem anderen Mittel beobachtet worden ist. Das eintretende 
Recidiv ist allem Anschein nach viel geringer als die ursprüngliche 
Erkrankung. 
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Ob es gelingt, schwere Schweissfusserkrankungen durch eine dauernde 
Fotmalinbehandlung zu beilen, darüber bestehen noch keine ausreichenden 
‚Erfahrungen. 

Die Einführung des Formalin in die Fusspflege der Truppe hat aber 
noch einen weiteren praktischen Nutzen. 

Bei denjenigen Mannschaften, die sich erfahrungsgemäss bei längeren 
Märschen wund laufen, genügt. eine ein- bis zweimalige prophylaktische 
Pinselung der Füsse mit konzentrirtem Formalin, um die Haut so zu härten, 
dass unter dem Schutze der für Wasser und Zersetzungsvorgänge nunmehr 
undurchdringlichen Formalinepidermis vorzüglich marschirt werden kann. 
Will man auch den Fussrücken pinseln, so empfieht es sich, wegen der 
Dünne der Haut eine zehnprozentige Lösung hier 1 bis 2 Mal anzuwenden. 

Es gelingt ferner beim gewöhnlichen Wundlaufen, wenn wegen der 
Epidermisverluste nicht mehr marschirt werden kann, durch 2- bis 3maliges 
Pinseln der Wunde mit konzentrirtem Formalin nach dem Einrücken den 
Untergrund und die Umgebung der Wunde derartig zu härten, dass am 
nächsten Tage ohne Verband und Schmerz weiter marschirt werden kann, 
Die Pinselung ist allerdings schmerzhaft; eine gleichzeitige Kokainanwen- 
dung erscheint für gewöhnlich jedoch nicht nothwendig. 

So verspricht die Finführung des Formalin in die Fusspflege der 
Truppe bedeutenden Nutzen für die Marschfähigkeit. Der billige Preis 
erleichtert die Anwendung. 


Ein Fall von neugebildetem Schleimbeutel am Schlüsselbein 
durch Gewehrgriff. 
[Aus dem Garnisonlazareth Düsseldorf, äussere Station.] 


Von 
Assistenzarzt Dr. Wegner. 





Auf der äusseren Station des Garnison-Lazareths zu Düsseldorf wurde 
kürzlich ein Fall von Neubildung eines Schleimbeutels beobachtet, der 
durch Sitz und schnelle Entwickelung ein besonderes Interesse in Anspruch 
nimmt. 

K., ein 20 jähriger, kräftig gebauter Kaufmann, der aus gesunder 
Familie stammt, ist im Oktober 1895 beim hiesigen Füsilier-Regiment als 
Rekrut eingestellt. Seit Anfang November wurde er, wie die anderen 
Rekruten, mit dem Gewehr ausgebildet. Anfang Januar dieses Jahres 
machte ein Kamerad ihn auf eine kleine Geschwulst über der Mitte des 
linken Schlüsselbeines aufmerksam. Dieselbe war haselnussgross und 
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wenig druckempfindlich, vergrösserte sich aber in den letzten Tagen des 
Januar ziemlich schnell. Dieser Umstand und Schmerzhaftigkeit bei Ge- 
wehrübungen veranlassten K., sich am 4. Februar 1896 krank zu melden, 
Er wurde dem Garnisonlazareth überwiesen. 

Die Untersuchung daselbst ergab Folgendes: Ueber der Mitte des linken 
Schlüsselbeines befindet sich eine kleinwallnussgrosse, rundliche, glatte, 
leicht druckempfindliche Geschwulst, an der Fluktuation nicht deutlich 
nachzuweisen ist. Die Haut ist über derselben leicht verschieblich und 
nicht geröthet. Die Geschwulst kann vom Schlüsselbein nicht mit Sicher- 
‚heit abgegrenzt werden. Es wurde eine Schleimbeutelgeschwulst vermuthet, 
die sich neugebildet und entzündet habe. ‘Nach dem bei anderen Schleim- 
beutelentzündungen üblichen Verfahren wurde die Exstirpation vorgeschlagen 
und, da K. sich einverstanden erklärte, am 5. Februar durch Herrn 
Stabsarzt Dr. Albers ausgeführt. In Narkose wird ein 3 cm langer Schnitt 
parallel dem Schlüsselbein über die Geschwulst hinweg geführt. Man 
kommt auf eine blassrothe, glattwandige Geschwulst von Kleinwallnuss- 
grösse, aus deren kleiner Höhle sich während des Versuchs, sie heraus- 
zupräpariren, eine fadenziehende, schwach blutig gefärbte gelbliche 
(synoviaähnliche) Flüssigkeit in die Wunde ergiesst. Die Geschwulst ist 
mit dem sehnigen Ansatz des M. pektor. maj. in geringer Ausdehnung 
fest verwachsen, so dass nach ihrer Herausnahme noch ein Stück fibrösen 
Gewebes von demselben entfernt werden muss. Eine Verwachsung mit 
dem Schlüsselbeine lag nicht vor. Ebenso fehlte eine Kommunikation mit 
den benachbarten Gelenken, sowie mit andern präformirten Schleimbeuteln 
der Gegend. Die Dicke der Wandung betrug ziemlich gleichmässig 
5 mm, in das Lumen ragten einige kurze Balken hinein. Die durch 
Seidennähte sofort geschlossene Wunde war nach sechs Tagen per primam 
geheilt; nach 12 Tagen wurde K., da die Narbe genügend fest war, aus 
dem Lazareth entlassen. Er ist seit der Zeit wieder im Dienst und macht 
seine Gewehrgriffe, ohne Beschwerden zu haben, und ohne dass bis jetzt 
Wiederbildung einer Geschwulst festzustellen ist. | 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab ein viel- 
kerniges Bindegewebe. Das Lumen war frei von Epithel. Die Diagnose 
einer Schleimbeutelgeschwulst war also bestätigt. Was die Art und Ent- 
stehung des geschilderten Schleimbeutels betrifft, so ist von vornherein 
zu bemerken, dass es sich um keinen präformirten Schleimbeutel handelt, 
wie sie in der Nähe der Gelenke, besonders des Knie-, Schulter-, Hüft- 
gelenks und mit diesen häufig kommunizirend sich finden, sondern um die 
Neubildung eines solchen. Virchow sagt im ersten Band seiner Geschwülste, 
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dass Schleimbeutel überall da entstehen können, wo die Haut bei den Be- 
wegungen des Körpers über einen Vorsprung hin und her zu gleiten ge- 
nöthigt ist, der die Stelle etwa des Olekranon oder der Patella vertritt, 
wie z. B. das vorspringende Fragment bei einem schief geheilten Knochen- 
bruch. Es würden .einige Jahre vergehen, und man fände eine Bursa 
praeossea. Virchow fügt hinzu, dass Lobstein diese Entstehungsweise 
an Amputationsstümpfen beobachtet habe, und dass man dasselbe leicht 
bei Klumpfüssen, Verkrümmungen der Wirbelsäule u. s. w. finden könne. 

Wie verhält es sich nun mit der Aetiologie unseres Schleimbeutels? 
K., ein intelligenter Mann, ist in seinem bürgerlichen Berufe keinen 
mechanischen Insulten ausgesetzt gewesen, die die Entstehung erklären 
könnten, hat auch früher nie eine Geschwulst an seinem Schlüsselbein 
bemerkt. Eine solche würde auch bei der vorgeschriebenen genauen 
Untersuchung gelegentlich der Einstellung ohne Frage gefunden sein; 
werden doch selbst kleine Narben nach Art und Sitz in die Listen ein- 
getragen. Auch würde bei der genauen Untersuchung der ‚Brustorgane, 
speciell der Lungenspitzen, selbst eine kleine Geschwulst auf dem Schlüssel- 
bein wohl kaum haben übersehen werden können. Das erste Auftreten des 
Schleimbeutels fällt deshalb meiner Ansicht nach in die Zeit der ersten Ge- 
wehrübungen, also in den Anfang des November. Die häufigste Uebung 
während der ersten Ausbildung mit dem Gewehr bildet das Hinaufschieben 
desselben auf die linke Schnlter bei dem Griff „das Gewehr über.“ Durch 
das Aufschlagen des Laufes auf das Schlüsselbein pflegt die Gegend des- 
selben im Anfang schmerzhaft zu sein, so auch bei K., der sich nicht 
weiter darum kümmerte und dem deshalb das erste Auftreten der Ge- 
schwulst entging.e Erst nachdem er durch einen Zufall auf die hier 
entstandene Geschwulst aufmerksam geworden, achtete er auf dieselbe und 
konnte nun die durch Fortdauer des mechanischen Reizes bedingte ent- 
zündliche Vergrösserung derselben innerhalb eines Monats von Haselnuss- 
bis zu Wallnussgrösse beobachten. 

Derartige durch ihren Sitz ausgezeichnete Schleimbeutel finde ich in 
der Litteratur nur selten erwähnt. Synnestoedt führt in seiner Preis- 
schrift über die Schleimbeutel der Extremitäten (Virchow — Hirsch, 
Jahrgang 1869) unter den seltenen Schleimbeuteln eine Bursa mucosa 
intramuscularis musk. pector. maj. an, die zwischen der klavikularen und ° 
thorakalen Portion in der durch Verwachsung der unteren Ränder des 
Muskels gebildeten, nach oben offenen Tasche liegt. Auf einen anderen, 
durch Entstehung und Sitz interessanten Schleimbeutel weist Terillon 


bin (Virchow — Archiv 1874). Er beschreibt ein frottement sous- 
Militärärztliche Zeitschrift. 1898. 12 
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scapulaire, ein Reibegeräusch, das durch Verschiebung des Schulterblatts 
auf den Rippen entsteht und durch Auflegen der Hand auf die Schulter 
fühlbar ist. Als Ursache desselben giebt Terillon an: Perforation des 
M. subscap. oder M. serr. ant. maj. durch abnormen Vorsprung an den 
Rippen oder an der Skapula, ferner primäre Atrophie der subskapularen 
Muskeln bei Phthisikern und endlich Muskelatrophie und starke Bewegung 
der Skapula bej Ankylose des Schultergelenks. Der hierbei entstandene 
Schleimbeutel könne der Sitz eines Hygroms werden, das Reibegeräusch 
verschwände dann durch Abheben der Skapula. Als gewöhnlichen Sitz 
giebt er die Höhe des unteren Winkels und inneren Randes der Skapula 
an. In einer spätern Arbeit (Virchow — Archiv 1877) betont Terillon 
noch mehr die Möglichkeit des Vorkommens der erwähnten Schleimbeutel. 
Weitere Fälle derartig abnormer Schleimbeutel finde ich in der mir zu- 
gänglichen Litteratur nicht erwähnt. In keinem Falle ist aber vor allen 
Dingen die Zeit der Entstehung, die man meist als viel länger annimmt, 
so sicher festgestellt als in dem vorliegenden. Im Laufe von drei Monaten 
bildete sich durch einen verhältnissmässig geringen Reiz ein neuer Schleim- 
beutel und wuchs durch Entzündung bis zu Wallnussgrösse. Für das 
aussergewöhnliche Vorkommen spricht auch der Umstand, dass über Be- 
obachtung einer ähnlichen Bildung bei einem Soldaten in der durchgesehenen 
Fachlitteratur Bemerkungen fehlen und dass speciell den Militärärzten bei 
den häufigen, genauen Untersuchungen des grossen Armee-Materials ein 
solcher Schleimbeutel doch kaum würde auffallend sein, wenn derselbe 
nicht thatsächlich selten gefunden würde. 

Was die Behandlung betrifft, so ist bei der Zuverlässigkeit der heu- 
tigen aseptischen Wundbehandlung der Exstirpation der Vorzug zu geben. 
Bei der Zertrümmerung der Geschwulst durch starken Schlag sind Rezi- 
dive sehr häufig. Ebenso ist durch Jodinjektion die beabsichtigte völlige 
Verödung häufig nicht gelungen. Bedenken kann man gegen die Exstir- 
pation von Hygromen meines Erachtens nur dann haben, wenn dieselben 
an Stellen, wie z. B. auf dem Fussrücken, sitzen, wo etwa später eine 
druckempfindliche Narbe Beschwerden verursachen könnte. Die kleine 
Narbe verursacht, wie schon erwähnt, in diesem Falle beim Griffemachen 
keinerlei Beschwerden. 

Herrn Stabsarzt Dr. Albers sage ich zum Schluss für die Anregung 
zur Veröffentlichung dieses Falles und für die freundliche Unterstützung 
bei derselben meinen verbindlichsten Dank. 


— 179 — 
Refergte und Kritiken. 


Rubner: Experimentale Untersuchungen über diemodernen Be- 
kleidungssysteme I]. Theil. Empirische Reformbewegungen. 
Archiv für Hygiene XXIX. Band, 4. Heft, S. 269. 

Rubner hat durch seine bekannten sorgfältigen Untersuchungen 
dargethan, dass bis in die jüngste Zeit unsere Kenntnisse über die wesent- 
lichsten und wichtigsten Eigenschaften der Kleidung noch sehr unvoll- 
kommen waren, und dass insbesondere das auf die ns der Wärme- 
ökonomie, des Aufbaues der Kleidung, der Permeabilität, der elastischen 
Eigenschaften, der Wasservertheilung bezügliche wissenschaftliche Material 
den zur Beurtheilung der Kleidung nothwendigen Anforderungen keineswegs 
entsprach. Nichts destoweniger findet man namentlich in der populären und 
halbpopulären Litteratur über diese Fragen ganz bestimmt lautende Urtheile, 
denen freilich in der Regel nur oberflächliche Beobachtungen, niemals 
experimentell begründete Thatsachen zur Unterlage dienen. In neuester 
Zeit sind insbesondere Bestrebungen hervorgetreten, welche auf die Bevor- 
zugung oder ausschliessliche Verwendung bestimmter Kleiderstoffe ge- 
richtet waren. Solche Lehren gingen vielfach von Laien aus, während von 
wissenschaftlich-hygienischer Seite mehr der Form der Kleidung, insbe- 
sondere dem Schuhwerk, dem Korset und dergleichen Beachtung geschenkt 
wurde. Die Folge war, dass neben einzelnen richtigen Beobachtungen 
auch die sandeha Gründe für den Nutzen der in jedem Falle ge- 
wāhlten Stoffe angeführt und der Gebrauch der letzteren als Schutz- und 
Heilmittel für alle Krankheiten der Welt gerühmt wurde. Nicht ohne 
Humor stellt der Verfasser die Voraussetzungen nebeneinander, unter denen 
Jäger sein Wollregime, Goizet die Seide, Lahmann die Baumwolle und 
Kneipp die grobe Leinwand als das einzig gesunde Kleidungsmaterial 
empfohlen haben; er weist das Widersinnige vieler dabei vorgebrachter 

rvorträge nach und zeigt, wie jeder dieser „Reformatoren“ nach Beob- 
achtungen und Erfahrungen zu sprechen scheint, den gesunden Menschen- 
verstand für sich in Anspruch nimmt und den von den anderen empfohlenen 

Bekleidungsstoffen die Schuld an allem denkbaren Schaden zugeschrieben hat. 

„Nichts aber“, so schreibt er, „kann so sehr in diesem Kampfe und Streite 

um die Kleidung besser die Schwäche der einzelnen Positionen kenn- 

zeichnen, als dass wir nicht ein einziges, sondern ebenso viele Systeme be- 
sitzen, als es Grundstoffe der Kleidung überhaupt giebt, und jedes derselben 
nimmt für sich die Unfehlbarkeit des Wissens in Anspruch.“ 

Rubner zeigt dann im Einzelnen, dass nur ein oberflächlicher Be- 
obachter die Eigenschaften der Kleidung lediglich auf die Grundstoffe be- 
ziehen kann, ohne die Art der Gewebe zu berücksichtigen. Dies lässt 
sich schon an dem Wärmehaltungsvermögen veranschaulichen; selbst über 
diese sinnenfälligste Eigenschaft ıst die roh empirische Forschung noch so 
wenig im Klaren, „dass immer wieder die geradezu tlörichte Behguptung in 
die Welt gesetzt wird, ein und der nämliche Kleiderstoff halte im Winter 
warm, imSommer kühl“. Die Wärmeleitungsverhältnisseder Grundstoffe sind 
für das Wärmehaltungsvermögen keineswegs allein ausschlaggebend, sondern 
werden durch die Webweise und die Vertheilung von Luft und fester 
Substanz mannigfach komplizirt. „Daher kann es Wollgewebe geben, 
welche weniger wärmehaltend sind wie Baumwollgewebe oder Seidengewebe, 
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und ein Seidengewebe kann schlechter sein als Baumwollgewebe.“ 
Dass zur Zeit die Wollstoffe in der Regel wärmer halten als andere, ver- 
danken sie dem Umstand, dass die Wollgewebe meist weit dicker und 
lufthaltiger sind als die übrigen Gewebssorten. Die empirische Forschung 
hat aber irrthümlich diese der Webweise zukommenden Wirkungen den 
Grundstoffen zugeschrieben. Sie hat ferner auch insofern geirrt, als sie 
das Wärmehaltungsvermögen vielfach nach dem Behaglichkeitsgefühl be- 
messen hat. Letzteres ist aber von mannigfachen Umständen, die mit der 
Wärmehaltung nichts zu thun haben, abhängig, von der Feuchtigkeit in 
der Luft und in der Kleidung, von der Luftcirkulation in der Kleidung, 
von körperlichen Zuständen u. s. w. Besonders aber wird die Beobachtung 
auf roh empirischer Grundlage durch die Fähigkeit des Körpers, sich in 
kurzer Zeit an neue Bedingungen anzubequemen, irregeführt. Selbst er- 
hebliche Ungleichheiten in der Wärmehaltung werden durch Muskelbe- 
wegungen oder andererseits durch Ruhe des Körpers ausgeglichen, die 
Mehrzahl der Menschen regelt die Wärmeökonomie durch Wechsel zwischen 
Sommer- und Winterkleidung. 

Auch die schweisstreibenden Eigenschaften der Kleidung sind über- 
wiegend durch die Bearbeitungsweise derselben bedingt. „Ebenso hängt 
damit die Fähigkeit zusammen, in einer Kleidung ohne Belästigung 
Arbeit zu leisten.“ | 

Die rein empirische Beobachtung mag für die Forschung vielfach den 
Ausgangspunkt bilden, sie ist aber nicht im Stande, zu wissenschaftlich 
ausreichenden Ergebnissen zu. gelangen. Besonders bedenklich ist es, 
wenn die „Reformatoren“ nicht nur den Einfluss der Kleidung auf Wärme- 
haltung und Hautthätigkeit, sondern ihre therapeutische Wirkung bei 
Krankheiten als Grundlage ihrer Systeme benutzen. „Alle Erscheinungen, 
die nach dem Tragen z. B. eines Wollhemdes als günstig für den Träger 
sich erwiesen, sind auch als Wirkungen der Wolle aufgefasst worden“ 
u. 8$. w. .Bei solchen praktischen Beobachtungen spielt natürlich die 
Autosuggestion eine wichtige Rolle. Ist es schon ungemein schwer für 
einen Gesunden, seine Empfindungen genau zu kontroliren, so fällt dies 
dem Kranken noch weit schwieriger, zumal der Vergleich über die 
Wirkungsweise einer anderen Kleidungsart aus der Erinnerung gemacht 
werden soll. Dass diese empirischen Kleidungssysteme durch ihr Ueber- 
greifen auf das therapeutische Gebiet viel Unheil gestiftet haben, unter- 
liegt keinem Zweifel. Der Schaden ist sichtlich in vielen Fällen ein aktiver, 
in der Mehrzahl der Fälle liegt er in der Richtung, dass ernstkranke 
Personen, welche durch eine Bekleidungsform geheilt zu werden hoffen, 
den wichtigen Zeitpunkt zu einer ärztlichen Behandlung versäumen. 
I. Theil. Hygienische Gesichtspunkte zur Beurtheilung einer 

Kleidung. Archiv für Hygiene XXXI. Band, 2. Heft. 

Für eine wissenschaftlich haltbare a einer Kleidung ist 
neben der Prüfung der Bekleidungsstoffe auch die Kenntniss der Eigen- 
schaften des menschlichen Hautorgans und seiner Funktionen unentbehrlich ; 
zugleich muss den jeweiligen äusseren Verhältnissen Rechnung getragen 
und mit der Vorstellung gebrochen werden, dass eine Universalkleidung 
für jede Jahreszeit und alle Körperzustände angegeben oder ein Normal- 
gewebe, welches mit Vereinbarung der Dicke und des Schnittes Allem 
gerecht werden könnte, aufgefunden werden kann. Andererseits wäre 
es ein Missgriff, die Wahl der Bekleidung ganz dem persönlichen 
Empfinden zu überlassen, da dann das Behaglichkeitsgefühl allein aus- 
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schlaggebend sein wird, dieses aber infolge des Anpassungsvermögens 
des Körpers für ein sachgemässes Urtheil nicht ausreicht. Ueberdies 
giebt es Fälle, in denen die Kleidung einheitlich geregelt werden muss, 
z. B. für das Personal in Anstalten, das Militär und dergleichen. | 

Vom hygienischen Standpunkte betrachtet, betrifft: die lebenswichtigste 
Funktion der Kleidung deren wärmeregulatorische Aufgabe. Die 
Kleidung ist nach Rubners Untersuchungen sowohl durch ihre Grund- 
substanz als durch ihren Luftgehalt ein schlechter Wärmeleiter, während 
die Organe der Körperoberfläche die Wärme verhältnissmässig gut leiten 
und mittelst des in ihnen kreisenden Blutes auch einen regen Wärme- 
austausch von den inneren Theilen des Organismus bewirken. Die 
Kleidung verhindert daher zu grosse Schwankungen in der Wärmeabgabe 
des Körpers und entlastet diesen dadurch bis zu einem gewissen Grade 
von der Aufgabe der. chemischen Wärmeregulirung durch den Stoffum- 
satz. Hiermit erweist sie sich zugleich in ökonomischer-Beziehung als vor- 
theilhaft; denn durch gute Kleider werden weniger Kosten verursacht als 
durch die Mehrausgaben für reichlichere Ernährung oder Heizung. 

Daneben gewährt die Kleidung auch weitere Vortheile, indem sie bei 
Veränderung der Luftwärme einen ungewöhnlichen Temperatursturz und 
die durch einen solchen leicht entstehenden Gesundheitsstörungen verhütet 
und Schutz vor dem Winde sowie vor der Insolation gewährt. Anderer- 
seits kann unzweckmässige Kleidung bei hoher Lufttemperatur, indem 
sie die Wärmeabgabe durch Leitung und Strahlung hemmt, eine Erhöhung 
des Wasserverlustes und, wenn sie der Verdunstung an der Haut 
Schwierigkeiten bereitet, eine Ueberwärmung herbeiführen, so dass durch 
die Temperatursteigerung des Blutes nicht nur die Gesundheit vorüber- 
gehend gestört, sondern geradezu das Leben gefährdet wird. 

Maassgebend für den Wärmeschutz und die Ueberwärmung durch die 
Kleidung sind die Dicke der Stoffe, die Leitungsfähigkeit und die Wärme- 
strahlung. Von den Grundstoffen leitet die Wolle am schlechtesten, besser 
die Seide, am besten die Cellulose. Wichtiger für die Beurtheilung des 
Leitungsvermögens ist jedoch die Webweise. Soweit das Leitungsver- 
mögen nur von der Anordnung der Fäden im Gewebe abhängig ist, be- 
zeichnet Rubner es als „typisch“, wobei für die zu vergleichenden Gewebe 
stets das nämliche spezifische Gewicht, d. i. die gleiche Raumfüllung des 
Cubikmeters (b g), angenommen wird. Da aber die Dichte der Gewebe, 
welche von der Stoffmenge und deren Luftgehalt abhängt, verschieden ist, 
so führt Rubner ferner den Begriff „reelles Leitungsvermögen“ ein zur Be- 
zeichnung, in wie weit dieses von dem natürlichen spezifischen Gewicht 
des Stoffes abhängig ist. Für das typische und reelle Leitungsvermögen 
gelten als Einheiten I gem Fläche, 1 cm Dicke, 1 Sekunde Zeit, die 
lg Cal. und 1° Temperaturunterschied. Die „Menge der Wärme, welche 
durch 1 qem Fläche bei 1° Temperaturdifferenz der Begrenzungsflächen, 
l Sekunde Zeit, dem üblichen spezifischen Gewicht der Handelswaare 
und für die übliche Dicke hindurchgeht* wird als „absoluter Wärme- 
durchgang“ bezeichnet, womit ein kurzer Ausdruck für den Werth einer 

andelswaare gegeben ist. Dieser Werth ist aber noch von anderen 
Umständen abhängig, z. B. der Dicke des Stoffs, da bei gleichem ab- 
solutem Wärmedurchgang, also thermischer Gleichwerthigkeit, der dünnere 
Stoff eine geringere Belastung für den damit bekleideten Körper bildet. 

Neben dem spezifischen Leitungsvermögen ist auch die Wärme- 
strahlung der Stoffe für deren Fähigkeit, die Haut vor Wärmeverlust 
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zu schützen, von Bedeutung. Eine geringere Strahlung haben die glatten, 
eine gute Strahlung die lockeren Gewebe wie Trikot und Flanell, doch 
piegt man zur äusseren Bekleidung meist Stoffe zu verwenden, deren 

trahlungsvermögen sehr ähnlich ist. Ausreichend bekannt ist der Einfluss 
der Farbe auf die Strahlung. 

Der Anforderung, nach einer Ueberwärmung plötzlich wieder dem 
Wärmeschutz und nach dem Zustand der Durchfeuchtung wieder der regel- 
mässigen Wasserdampfabgabe dienen zu müssen, werden am ehesten solche 
Stoffe gerecht, welche sich durch frei emporragende Stützhaare, gleich- 
mässige Elasticität, geringe spezifische Wärme und grossen Luftreichthum 
auszeichnen. Diese Eigenschaften sind am vollkommensten bei Wollstoffen 
zu finden. Jedoch bedingen die einzeln hervorragenden Fasern einen für 
manche Person unerträglichen Kitzel, wozu freilich weniger eine Eigenschaft 
der Wolle an sich als die Art des Gewebes (Trikot, Flanell, Krepp) beiträgt. 
Die Frage, ob derartige Reizungen der Haut gesund sind, ist keineswegs 
Bat zu entscheiden. Bei manchen Personen dürfte der durch grobe 

ewebe hervorgerufene Reiz kaum günstig wirken. 

Von wesentlicher Bedeutung ist die Wasserdampfausscheidung 
von der Haut, welche durch alles, was die Wärme im Körper zurückhält, 
een wird. Bedenklich ist es daher, wenn die Kleidung nicht nur 

eberwärmung hervorruft, sondern auch zugleich dem Abfluss des Wasser- 
dampfes hinderlich ist. Als Folge stellt sich zunächst ein Bangigkeitsgefühl 
ein, durch welches die Lust zur Arbeit und körperlichen Bewegung be- 
einträchtigt wird. Leider hat sich die Mehrzahl derer, welche europäische 
Kleidung tragen, an. dieses Bangigkeitsgefühl bereits gewöhnt. Eine 
hygienisch gute Kleidung soll aber die Wasserverdampfung in engeren 
Grenzen halten, als es ohne eine solche der Fall wäre. Hierbei ist nun 
nicht allein der Luftgehalt der Gewebe sondern auch das Wasseraufnahme- 
vermögen der Grundstoffe von Belang. Wolle ist stark, Seide weniger, 
vegetabilische Faser am wenigsten hygroskopisch. Mit dem jeweiligen 
Wassergehalt der Grundstoffe ändert sich auch deren Leitungsvermögen. 
„Die Kleidung istfür gewöhnlich von Luft mit geringerer relativer Feuchtigkeit 
erfüllt, als die Luft unserer Umgebung an Feuchtigkeit besitzt. Eine be- 
ginnende Ueberwärmung muss in einer Zunahme der relativen Feuchtigkeit 
der Kleidungsluft zum Ausdruck kommen. Das hygroskopische Verhalten 
arbeitet also in dem Sinne der Wärmeregulation und unterstützt diese; 
am meisten ist dieser Vortheil bei der Wollkleidung gegeben. In diesem 
Sinne kann man also auch sagen, dass die Wollkleidung unter diesen genau 
bestimmten Verhältnissen die Entwärmung des Körpers begünstigt, und 
dass der Schweissausbruch vermieden oder aber etwas verzögert wird“. 
Dagegen wirkt die Wolle infolge derselben Grundeigenschaft ungünstig 
bei hoher Luftfeuchtigkeit und mässig kühlen Tagen sowie, wenn Wollen- 
gewebe unter wenig permeablen Kleidungsstücken, z. B. einem Leinenhemd, 
getragen wird. 

Unter vollkommen normalen Verhältnissen muss das von der Haut aus- 
eschiedene Wasser in Dampfform beseitigt werden, und hierfür ist die 
üftbarkeit und die Permeabilität der Stoffe von wesentlicher Be- 

deutung. Keinesfalls dürfen die Gewebe bei Benetzung ventilationslos 
werden. Permeabilität und Wärmeleitungsvermögen müssen in einem be- 
stimmten Verhältniss stehen; mit dem Wärmehaltungsvermögen sollte auch 
die Permeabilität etwas zunehmen. Durch das Vorhandensein der Luft 
werden beide Eigenschaften gefördert. „So treten also das spezifische 
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Gewicht und das Porenvolumen immer wieder als wichtigste Eigenschaften 
der Gewebe uns entgegen.“ | 

Immer unzweckmässig ist eine Ablagerung von Schweiss in den 
Stoffen. „Die durchnässte Kleidung bedingt länger anhaltenden starken 
Wärmeverlust, und die schliessliche Verdampfung des Wassers verlegt die 
durch die Schweisssekretion physiologisch erwartete Wärmeentziehung auf 
einen Zeitpunkt, in welchem eine Ueberproduktion an Wärme über- 
haupt nicht mehr vorhanden ist. ln solchen Fällen besteht die Hauptge- 
fahr einer abnormen Wärmeentziehung nnd Erkältung“. „Die Kleidung darf 
den Schweiss nicht zu lange an unserer Haut zurückhalten, sie muss, wenn 
durchnässt, alsbald durch Austrocknung wieder sich des Wassers entledigen 
können“. Bei einfacher Kleidungslage, z. B. der Tropenkleidung, sind 
daher die hochgradig porösen Stoffe zu bevorzugen, weil bei diesen die 
Verdunstung nicht nur von der Oberfläche, sondern aus allen Porenräumen 
und selbst an der Haut direkt stattfindet. 

Um Windschutz zu verleihen, muss die Kleidung hinreichend dicht 
sein, jedoch sollten die Luftströmungen nicht in zu weitgehendem Maasse 
von der Haut ferngebalten werden, weil diese, sofern sie nur durch die 
Kleider gemässigt werden, besser und sicherer als die üblichen kalten 
Waschungen die Haut abhärten. Von Belang sind ferner bei Auswahl 
der Kleidung die Dehnbarkeit der Stoffe, die Möglichkeit der Reini- 
gung und der Preis. l 

Nach diesen Grundsätzen ist die Auswahl der Kleidung zu treffen. 
Im Einzelnen unterscheidet Rubner die Hauskleidung und Strassen- 
kleidung. Letztere hat den eigentlichen Unbilden der Witterung Stand 
zu halten, wird jedoch durch die mit dem Aufenthalt im Freien gewöhn- 
lich verbundenen Körperbewegungen in ihrer wärmenden Wirkung unter- 
stützt. Als leichteste oder Hochsomimerkieidang empfiehlt Rubner 

ganz leichte Wollgewebe, allenfalls Röcke aus dünnem Leinen, Satin, 
Seide und leichte Unterkleidung“, eventuell Fortfall der Weste: die Dicke 
beträgt für den Rumpf, welcher beim Manne der wesentlichste Regulator 
für die Wärmeökonomie ist, 1,76 mm (Hemd 0,72, Rock 0,84, Rockfutter 
0,20). Bei geringeren Temperaturen wird die Soemmerkleidung gewählt, 
mit etwas wärmerem Rock (1,12 mm) und Weste (1,12 mm, Futter 0,20), 
deren Gesammtdicke 3,30 mm erreicht. Im Frühjahr und Herbst 
wird Weste und Rock von je 1,20 mm Dicke mit hinzutretendem Ueber- 
zieher aus leichtem Wollgewebe (2,20 mm, Futter 0,30) gewählt. Die Ge- 
sammtdicke beträgt 5,92 mm. Im Winter soll die Kleidung 12,62 mm 
dick sein (Hemd 1,12, Weste 2,50, Westenfutter 0,20, Rock 2,50, Rock- - 
futter 0,20, wollener Ueberzieher 5,00, Ueberzieherfutter 0,30), an sehr 
kalten Tagen 26,02 mm infolge Ersatz des Ueberziehers durch den Pelz 
(17,00 Futter 2,50). „Als Hauskleidung genügt in der Ruhe die Sommer- 
kleidung, in den Wintermonaten bringen die stärkere Unterkleidung und 
stärkeres Gewebe der Oberkleidung den nöthigen Ausgleich“. Die Militär- 
kleidung erachtet Rubner „zu warm für das Wärmeextrem und zu kalt 
für strenge Wintertage. 

Die Gewichte wachsen zwischen Sommer- und Winterkleidung nur 
von 0,060 bis 0,327 g per Quadratcentimeter. Mit zunehmendem Wärme- 
bedürfniss nimmt das spezifische Gewicht der Kleidung ab. 

Im Winter werden weniger vegetabilische als Wollgewebe getragen 
und lockere Gewebe bevorzugt; den Wärmeschutz bewirken hauptsächlich 
die Lufträume in den Kleiderporen und zwischen den verschiedenen Lagen, 
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dagegen schwankt das reelle Leitungsvermögen der Gewebe in geringen 
Differenzen. 

: Eine Verbesserung der gegenwärtigen Bekleidungsart würde Rubner 
in der Beseitigung der Futterstoffe sehen, da durch diese, wie er 
ausführlich nachweist, die Lüftbarkeit beeinträchtigt, die Wärmehaltung 
aber nicht wesentlich gefördert wird. Er fordert daher eine homogene 
Kleidung und zwar in allen Schichten. Hierdurch würde der Vortheil 
erreicht werden, „dass im Falle einer völligen Durchnässung die der 
Haut zunächst liegende Zone am raschesten wieder trocknet“, und die zur 
Behaglichkeit und Gesundheitsförderlichkeit einer Kleidung besonders bei- 
tragende allgemeine Trockenheit der Haut gewährleistet wird. 

| ' Kübler-Berlin. 
Schattenfroh: Ueber die bakterienfeindlichen Eigenschaften 
der Leukocyten. Aus dem hygienischen Institut der Universität 
Wien. Archiv für Hygiene. XXXI. Band, 1. Heft. 

Die früher viel bestrittene Phagocytosentheorie Metschnikoffs hat 
durch Buchners und Hahns Forschungen, durch welche die baktericide 
Wirkung leukocytenreicher Exsudate nachgewiesen wurde, neue Stützen 
erhalten, jedoch sind auch gegenwärtig die Meinungen nicht geklärt, 
wieweit bei der Vernichtung der Bakterien die Leukocyten betheiligt sind, 
und welcher Antheil der Exsudat- und Blutflüssigkeit zukommt. Einen 
Beitrag zur Lösung dieser Frage bildet die Arbeit des Verfassers. 

Er erzeugte, wie Buchner und Hahn, durch Einspritzung von Aleuronat 
bei Kaninchen zellenreiche Pleura exsudate, befreite diese mittelst eines 
zuerst 'von Denys erdachten aber durch ihn selbst verbesserten Verfahrens 
— wiederholtes Centrifugiren und Aufschwemmen des Bodensatzes mit 
physiologischer Kochsalzlösung — von den Zellen. Die ursprünglich 
abcentrifugirte Flüssigkeit wurde zur Hälfte zur Abtödtung darin enthaltener 
Alexine eine Stunde lang auf 60° C. erwärmt, dann wurden beide Portionen 
mit den durch das Centrifugiren gewonnenen Zellen vermischt. Anderer- 
seits wurde ein Theil des Gemisches aus Zellen und der nicht erwärmten 
also noch aktiven Flüssigkeit zur Vernichtung der Zellen gefroren, ein 
Theil des erstbeschriebenen Gemisches noch einmal '!/, Stunde lang auf 
60° erwärmt. Nachdem in sämmtliche vier Proben Hefepilze ansgesät 
waren, wurden diese in den mit lebenden Zellen gemischten Flüssigkeiten 
sowie in dem durch Gerinnen inaktivirten Exsudatglas innerhalb 24 Stunden 
vernichtet, dagegen wurden sie nicht abgetödtet in den Gemischen, deren 
Zellen durch Gefrieren oder Hitze zerstört waren. Dieser Versuch ergab 
insofern nichts Neues, als die Abtödtung von Hefezellen durch Leukocyten 
bereits mittelst mikroskopischer Beobachtung festgestellt war, und es 
bekannt ist, dass der Leukocyt kein Nährboden für den Hefepilz ist. 
Verfasser experimentirte daher weiterhin mit Staphylokokken und 
Peritonealexsudat, welches er ebenfalls durch Injektion von Aleuronatbrei 
bei Meerschweinchen erzeugt und nach Ausspritzen der Bauchhöhle mit 
Kochsalzlösung entnommen hatte. 

Zunächst wies er überzeugend nach, dass die Leukocyten eines solchen 
Exsudats die Kokken nicht nur aufnehmen, sondern auch vernichten. 
Wurden die abzentrifugirten Leukocyten mit der inaktivischen Flüssigkeit 
wieder vereinigt, so zeigten sie bei 37° nicht nur Bewegungen, sondern 
erschienen auch nach Einsaat von Staphylokokken bald mit solchen 
Mikroorganismen gefüllt. Wurden Proben der Kultur im Agar vertheilt 
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auf dem ÖObjektträger ausgebreitet und mikroskopisch beobachtet, dann 
wieder in den Brutschrank gebracht und unter Aufsuchen der ursprünglich 
betrachteten Stellen von Neuem geprüft, so zeigte sich, dass aus den in 
Leukocyten eingeschlossenen Kokken sich Kolonien entwickelten, sofern 
die Proben bald nach Aussaat im Agar eingebettet waren, dass jedoch 
eine solche Entwickelung ausblieb, wenn die Proben erst nach 24 Stunden 
entnommen waren. Aus den extracellular gelegenen Staphylokokken bildeten 
sich dagegen stets Kolonien. 

Weitere Versuche ergaben, dass das zellhaltige Meerschweinchenexsudat 
für Staphylokokken stärker baktericid wirkte, als die von den Zellen 
durch Zentrifuge befreite Exsudatflüssigkeit. Letztere stand in ihrer Wirkung 
der ursprünglichen Exsudatflüssigkeit auch dann nach, wenn in dieser die 
Zellen durch Gefrieren abgetödtet waren, woraus der Verfasser entnimmt, 
dass beim Gefrieren baktericide Stoffe. aus den Zellen freigeworden sein 
mussten. Für diese Erklärung spricht auch die Beobachtung, dass im 
inaktiven Exsudate auch die lebenden Zellen trotz reichlicher Phagacytose 
nicht im Stande waren, die Vermehrung der Staphylokokken aufzuhalten. 

Aehnlich wie mit den Staphylokokken verliefen Versuche mit dem 
Bact. coli. Dagegen wurde der Choleravibrio durch das Exsudat kaum 
beeinflusst. Auf Grund gewisser in der Originularbeit nachzulesender 
Beobachtungen nimmt Verfasser an, dass für den Choleravibrio durch das 
Aleuronateiweiss, mit welchem .die Exsudate erzeugt waren, die Nähr- 
bedingungen verbessert wurden und die schädigenden Stoffe aus den 
Leukocyten diesen Mikroorganismen gegenüber nicht zur Geltung kamen. 
Wurden die Exsudate durch Injektion abgeleiteter Staphylokokken erzeugt, 
so war sowohl die zellhaltige als auch die zellfreie aktive Flüssigkeit für 
Choleravibrionen stark baktericid, ähnlich wie das defibrinirte Blut be- - 
kanntlich auf die Bakterien abtödtend wirkt. Gleiche Wahrnehmungen 
machte Verfasser mit dem Typhusbacillus und dem Bacillus pyocyaneus, 
doch war letzterer Mikroorganismus auch im Blute ziemlich widerstandsfähig. 

Das Pleuraexsudat von Kaninchen, welches sowohl aktiv und inaktıv, 
zellbaltig und zellfrei hergestellt und in jeder Form wiederholt eingefroren 
und wieder aufgethaut war, wirkte in zellfreier aktiver und zellenhaltiger 
inaktiver Form baktericid für Staphylokokken; in zellhaltiger aktiver Form 
jedoch nur schwach bakterientödtend. Wurde es dagegen zehnfach mit phys. 
Kochsalzlösung verdünnt und demnach dem Pulmonalexsudat der Meer- 
schweinchen, das durch Ausspritzen der Bauchhöhle mit solcher Lösung 
zur Entnahme vorbereitet war, gleich gemacht, so war die baktericide 
Wirkung des zellenhaltigen aktiven Exsudats am stärksten. Vermutblich 
liegt dies daran, dass beim Gefrieren aus den Leukocyten nicht baktericide, 
sondern im Gegentheil bakterienfördernde Stoffe frei wurden. Während 
daher die aktive zellenfreie Flüssigkeit ihre gewöhnliche batericide 
Wirkung auch nach dem Gefrieren entfaltet, gehen in die zellenhaltige 
aktive Flüssigkeit jene bakterienfördernde Stoffe über und beeinträchtigen 
diese Wirkung. Sind dagegen die Flüssigkeiten verdünnt, so tritt bei 
der zellenhaltigen die Wirkung gegenüber der zellenfreien deutlicher zu Tage, 
wenn im Verlauf des Versuchs, während die Flüssigkeit mit der eingesäten 
Kultur sich im Brutschrank befindet, nunmehr auch die baktericiden Stoffe 
aus den Zellen ausgelaugt werden. Dasselbe vollzieht sich in der inaktiven 
Flüssigkeit, welche in dieser Hinsicht der verdünnten aktiven Flüssigkeit 
sich ähnlich verhält. Die Erscheinung erklärt sich demnach durch „schlechte 
Auslaugung der baktericiden Stoffe aus den gefrorenen Leukocyten und 
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den aktiven Flüssigkeiten und Kompensirung der baktericiden Wirkung 
durch gewisse Zellstoffe“. Die Gerinnung batte dabei keinen Einfluss. 
Auf Choleraechinen wirkten die unverdünnten aktiven Exsudate am 
stärksten baktericid, und zwar für die zellenhaltigen Flüssigkeiten, ebenso 
auf das Bacterium coli. 

Auch in Kochsalzlösung suspendirt und durch wiederholtes Gefrieren 
vernichtet, wirkten die Leukocytenstark bakterientödtend für Staphylokokken ; 
die Wirkung bestand fort, wenn die Suspension !/» Stunde lang auf 60° er- 
wärmt war, ging jedoch nach Erwärmen auf 85° C. verloren. Auffallend 
war, dass die Wirkung noch nach Gerinnen auf 60° erfolgte, während die 
baktericid Eigenschaft des Exsudats selbst, aus dem die Leukocyten 
gewonnen wurden, schon bei 55° C. aufgehoben wurde. Auch die Zellen, 
welche einem auf 55° C. erwärmten Exsudate entnommen wurden, hatten 
dadurch ihre Wirkung eingebüsst. Dagegen behielten die Zellen ihre 
baktericiden Fähigkeiten, wenn sie im Vakuum getrocknet wurden, was 
sowohl dem Staphylococcus aureus als dem Bakterium coli gegenüber sich 
bestätigte. 

Stark baktericid waren auch Extrakte, welche aus den Leukocyten 
mittelst inaktiver, durch Na Cl Lösung verdünnter Exsudatflüssigkeit und 
Filtration oder aus einer auf 60° erwärmten Zellenaufschwemmung in 
Na Cl Lösung oder durch Erwärmen gepulverter getrockneter Zellen in 
Na Cl Lösung bei 37°C. erhalten wurden. Gegen Erwärmen waren diese 
Exsudate ebenso wie die Zellen selbst weniger empfindlich als die ur- 
sprüngliche Exsudatflüssigkeit. Jedoch trat die Wirkung der Extrakte 
nur gegenüber dem Staphylococcus, wenig befriedigend dagegen gegenüber 
dem Choleravibrio und dem Bact. coli. hervor. 

In seinen Untersuchungen sieht Verfasser einen neuen Beweis dafür, 
dass die Leukocyten baktericide Stoffe enthalten. Gegenüber Metschnikoff 
nimmt er weiterhin an, dass diese Stoffe nicht nur durch Absterben der 
Zellen, also auf pathologischem Wege, sondern auch unter natürlichen 
Verhältnissen im Thierkörper in das Plasma übergehen und dasselbe 
ebenfalls zu baktericider Wirkung befähigen. Hierfür verwerthet er seine 
Beobachtung, dass das unmittelbar nach der Entnahme schnell von den 
Zellen getrennte Plasma kräftig baktericid wirkte. Auf welche Weise die 
bakterienfeindlichen Stoffe aus den Zellen in die Flüssigkeit gelangen, ist 
zunächst noch nicht erklärt, die Annahme einer Sekretion seitens der 
Zellen kann vorläufig nur als Vermuthung bezeichnet werden. Andererseits 
entnimmt Verfasser seinen Untersuchungen aber auch, dass die Leukocyten 
nicht nur baktericide, sondern auch bakterienfördernde Stoffe enthalten, 
welche bei gewisser Versuchsanwendung ebenfalls austreten und dann 
entgegengesetzte Resultate verursachen können. K übler— Berlin. 





Blauberg: Ueber die chemische Zusammensetzung einiger 
„Nährsalze“ nebst kurzen Bemerkungen über die Bedeutung 
der Mineralstoffe für den Organismus. Archiv für Hygiene 
XXX. Band, 2. Heft. 

Nachdem J. v. Liebig den Nachweis geführt hatte, dass zum Aufbau 
lebensfähiger organischer Substanz gewisse Mineralstoffe nothwendig sind, 
ist durch mannigfache Untersuchungen erwiesen worden, dass diese Stoffe 
dem erwachsenen Menschen durch gemischte und sonst ausreichende Kost 
in genügender Menge zugeführt werden. Auch dem kindlichen Organismus, 
der nicht nur eine für die Erhaltung des Bestandes ausreichende Salz- 
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menge, sondern auch der Aufspeicherung gewisser am Aufban der Gewebe 
betheiligter Mineralstoffe, insbesondere der Calcium- und Kaliumphosphate 
und des Eisens bedarf, werden in der Muttermilch hinreichende Mengen 
davon gewährt; bei künstlischer Ernährung und nach der Entwöhnung 
hingegen erscheint die Frage, ob das Kind alle Mineralstoffe im richtigen 
Verhältnisse erhält, nicht unberechtigt. Auf einen Mangel an diesen 
Stoffen, der freilich ebensowohl durch eine gestörte Resorption als durch 
UnBenugenoe Zufuhr derselben erklärt werden kann, weisen bestimmte 
Erkrankungen, namentlich die Rhachitis, hin. Es ist daher die von Liebig 
und Forster gewählte Bezeichnung dieser Mineralstoffe als Nährsalze wohl 
berechtigt, auch wenn man Bedenken tragen wollte, sie Nahrungsmittel 
oder, was jedenfalls weniger zutrifft, Genussmittel zu nennen. Unter jener 
Bezeichnung werden nun neuerdings verschiedene Präparate zu Heil- 
zwecken sowie zur Kräftigung angepriesen. Drei davon hat der Verfasser 
unter K. B. Lehmanns Leitung in Würzburg untersucht, nämlich das 
Nährsalz von Rudolf Gericke, Timpes Milchpulver und Dr. med. Lahmanns 
Pflanzennährsalzextrakt. Die angewandten Methoden und näheren Mit- 
theilungen der Ergebnisse sind in der Originalarbeit nachzulesen. Hier 
seien nur die wesentlichsten Resultate erwähnt. 

Das Nährsalz von Rudolf Gericke besteht hauptsächlich aus 
Kochsalz, doppeltkohlensaurem Natron, phosphor- und kohlensaurem Kalk, 
verhältnissmässig viel Kieselsäure (18,73 °/, lösliche und 13,22 °/, unlösliche) 
und Spuren von Mangan und Fluor. Die Angabe in der von der Firma 
als Flugblatt verbreiteten Anzeige, dass das Salz sämmtliche im gesunden 
Blute enthaltenen Nährsalze genau in der wissenschaftlich feststehenden 
Zusammensetzung enthält, trifft keineswegs zu. Die angeblich auf eine 
der „ersten Autoritäten auf dem medizinischen Gebiete“ zurückzuführende 
Behauptung vom „Schützen des Blutes gegen Fäulniss und Zerfall“ bedarf 
einer ernsten Widerlegung nicht. Dagegen sind die mit dem Nährsalz 
von der Firma hergestellten „Nährsalzzwiebacks* und „Kraftzwiebacks” 
als geeignete Zufütterung zu empfehlen. 

Timpes Milchpulver ist ein Gemenge, das in der Hauptsache aus 
Zucker und Milchzucker besteht, einen Zusatz von Pepsin und Pankreatin 
erfahren hat und Natrium bicarbonicum sowie phosphorsauren Kalk und 
phosphorsaures Kali enthält. Es soll die Verdauung der Kuhmilch 
erleichtern und so zur Kinderernährung beitragen. Ob dieser Zweck erfüllt 
wird, ist auf Grund der chemischen Untersuchung allein „nicht zu ent- 
scheiden“, jedoch bezeichnet der Verfasser es als „nicht ganz klar“, wie 
re und Pankreatin in stark alkalischer Lösung nebeneinander wirken 
sollen. 

Dr. med. Lahmanns Pflanzennährsalzextrakt ist ein schwarzer, 
zäher Extrakt von angenehmem Geruch nach frisch gebackenem Brot und 

etrocknetem Gemüse und recht saurem Geschmack, der sich im heissen 

asser löst, beim Stehen einen sehr bedeutenden Bodensatz absetzt, beim 
Kochen vie] Gase ausscheidet, die zum Theil an H, S erinnern und die 
Reaktion für Merkaptane geben. Die Analyse ergab H, O (22,74 °/.), Mineral- 
stoffe (13,38), K, O (4,03), Na: O (0,705), Ca O (1,18), Mg O (0,36), Fe O3 
(0,302), Cl: (1,272), SO; (0,83), Ha Os (0,79), Ca (0,0107), Gesammt-Acidität 
109,3 u. N. Na OH, Flüchtige Säuren (C.Hs — (OOH) 4,95 N NaOH, 
Gerbstoffe 12,87 %/, Na 1,083 %/, N freie organische Bestandtheile 36,92°/o. 
Augenscheinlich handelt es sich um einen aus Gemüsen, namentlich solchen 
aus der Familie der Cruciferen und Obstsorten, wahrscheinlich Aepfeln, 
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eingedämpften Extrakt. Zu beachten ist der hohe Kupfergehalt, wegen 
dessen das Präparat jedoch nicht beanstandet werden kann, da der Be- 
fund vielleicht nur zufällig war und bei den geringen Mengen, in denen 
der Extrakt zur Aufnahme gelangt, der Kupfergehalt nicht ın Betracht 
kommt. Verfasser hält den Extrakt als Zusatz zu Kindermehlen, wie 
. überhaupt zur Kinderernährung für nicht geeignet, weil es nicht möglich 
ist, die Wirkung der darin enthaltenen Substanzen zu übersehen, und 
weil die Zusammensetzung des Präparates zweifellos wechselnd ist. Der 
Bezeichnung „Nährsalzextrakt“ stimmt er nicht zu, kann in dem Präparate 
vielmehr nur ein Conglomerat von den verschiedenartigsten Salzen und 
Extraktivstoffen, welch letztere sich bei der Bereitung zum Theil zersetzt 
haben, erblicken. Kurz aber entschieden kennzeichnet der Verfasser die 
Art der von Lahmann zu Gunsten seines Erzeugnisses gewählten Begründung, 
die davon ausgeht, dass die Kulturvölker zu wenig Natron und Kalk ın 
ihren Speisen zu sich nehmen, und dass die Anämie nicht mit Eisenmangel, 
. sondern aus der mangelhaften Kohlensäureausscheidung mangels genügender 
Mengen an basisch phosphor- und kohlensaurem Natron zu erklären sei. 
Der Auffassung Lahmanns, dass bei der Gemüsezubereitung das erste Koch- 
wasser nicht fortgegossen werden dürfe, tritt er in soweit entgegen, als 
bei den Kohlarten das erste Kochwasser wegen der unangenehm scharf 
riechenden und -schmeckenden Substanzen nk zu beseitigen sei. 
Im Uebrigen erhielte man die „Nährstoffe“ auch bei der Zubereitung durch 
Dampf in den Gemüsen, ohne dass zu Lahmanns Nährsalzextrakt ge- 
griffen werden müsse. Letztere hätten den vom Erfinder beanspruchten 
Werth schon deshalb nicht, weil den Gemüsen im Wesentlichen die Be- 
deutung der Genussmittel zukommt, frisches Gemüse aber durch eine 
Messerspitze von dem Lahmannschen Extrakte nicht ersetzt werden kann. 
Kübler-Berlin. 
Mittheilungen aus deutschen Schutzgebieten. Arbeiten aus dem 
Kaiserlichen Gesundheitsamt Band XIII. S. 1 bis 77. 
A. Ostafrika. 

I. Bericht des Chefarztes der Kaiserlichen Schutztruppe für Deutsch- 
Ostafrika, Dr. Becker über seine besondere amtliche Thätigkeit im 
Jahre 1894/95. (1). | | 

Il. General-Sanitätsbericht über die Kaiserliche Schutztruppe für 
Deutsch-Ostafrika für das Berichtsjahr 1894/95, erstattet von Oberarzt 
Dr. Gärtner. (2). l 

| B. Westafrika. 

I. Ueber die bisherigen Ergebnisse der klimatologischen und patho- 
logischen Forschung in Kamerun. Von Regierungsarzt Dr. Plehn. (3). 

ll. Klima und Gesundheitsverhältnisse des Sehutzgebietes Kamerun 
in der Zeit vom 1. Juli 1894 bis 30. Juni 1895. Von demselben. (4). 

III. Aerztliche Erfahrungen und Beobachtungen auf der deutschen 
Togo-Expedition 1893/94. Von Assistenz-Arzt 2. Klasse Dr. Döring. (5). 

| C. Marschallinseln. 

Bericht über die Gesundheitsverhältnisse auf Jaluit. Von Regierungs- 
arzt Dr. Schwabe. (6). 

Ferner Regierungsarzt Dr. Plehn. Die physikalischen, klimatischen 
und sanitären Verhältnisse der Tanga-Küste mit spezieller Berücksichtigung 
4 J A Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt Band XHI. 

. 359. (7). u | 
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Derselbe. Ueber die Haltbarkeit thierischer Schutzpockenlymphe auf 
dem Transport nach Deutsch-Ostafrika. Arbeiten aus dem Kaiserlichen 
Gesundheitsamt Band XII. S. 350. (8). | 

Dr. Schoen. Ergebnisse einer Fragebogenforschung auf tropenhygie- 
a San Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt Band XIII. 
. 170. (9). 

Einer Anregung der Kolonial-Abtheilung des auswärtigen Amtes 
folgend, beabsichtigt das Kaiserliche Gesundheitsamt von jetzt ab die 
gesundheitlichen Verhältnisse unserer Kolonien in den Kreis seiner 
Tbätigkeit einzubeziehen und insbesondere das bei der Reichsverwaltun 
einlaufende tropenhygienische Material wissenschaftlich zu verwerthen und 
weiteren Kreisen zugängig zu machen In erstmaliger Ausführung dieses 
dankenswerthen Entschlusses ist in dem XIII. Band der Arbeiten aus dem 
Kaiserlichen Gesundheitsamt eine Reihe von Arbeiten aus den einzelnen 
Deutschen Schutzgebieten veröffentlicht worden, zum Theil dienstliche Be- 
richte, zum Theil Mittheilungen der daselbst wirkenden Sanitätsbeamten 
über wichtige Beobachtungen und Erfahrungen der verschiedensten Art. 
In dem reichen Inhalte derselben, welcher bereits aus den -Ueberschriften 
sich erkennen lässt, ist vieles vorhanden, das für die Leser unserer Zeit- 
schrift von hohem allgemeinem und fachmännischem Interesse ist und ein 
Studium der Originalien wohl empfehlenswerth erscheinen lässt: In dem 
engen Rahmen des Referates können hier nur einige Andeutungen darüber 
gegeben werden. l | 

Aus dem kurz gefassten Bericht des Chefarztes der ostafrikanischen 
Schutztruppe (1) sei erwähnt, dass die kleinen Berkefeld-Filter (Armee- 
filter III) gelegentlich der Wahehe-Expedition bei dem in Ostafrika zu- 
meist anzutrefienden trüben Wasser bald versagt haben, während sich 
dagegen die grossen Pumpenfilter desselben Systems auf den Stationen 
gut bewähren. | 

Der ausführliche General-Sanitätsbericht Gärtners (2) giebt, in der 
Form sich dem Muster der F. S. O. anschliessend, eine Uebersicht über 
die En Den EuDe in der Schutztruppe, über die zur Ausführung 
gelangten sanitären Maassregeln in Bezug auf Unterkunft, Verpflegung 
u a m. und, in einem zweiten Theil, eine Zusammenstellung der klinischen 
Beobachtungen bei den deutschen Militärpersonen, wie bei den Farbigen. 
Es betrug der Krankenzugang in dem Berichtsjahre auf den 17 Stationen, 
in %/. der Iststärke berechnet, bei den europäischen Truppen 4942,9, bei 
den farbigen 2746,7, wovon allein auf Malaria bez. Schwarzwasserfieber 
bei den ersteren etwa ?/s der Erkrankungen (3360,5 %/o0), bei letzteren 
ungefähr !/; (887,9 %/00) entfielen; gestorben sind 11 deutsche und 78 far- 
bige Soldaten. Für die Impfungen erwies sich die aus Grahamstown 
` (Kapkolonie) bezogene animale Lymphe wesentlich weniger wirksam als 
die aus dem Lymphgewinnungsinstitut zu Karlsruhe stammende, welche 
fast die doppelte Zahl von Erfolgen lieferte. Zur Trockenlegung von 
Sümpfen in der Nähe des Meeres wurde mit vorzüglichem Resultate die 
Anpflanzung von Kokospalmen betrieben. 

Zwei Arbeiten von Plehn (3 und 4), ein auf der 67. Versamm- 
lung deutscher Naturforscher und Aerzte gehaltener Vortrag und ein 
regierungsärztlicher Bericht behandeln die sanitären Verhältnisse in 
Kamerun. In denselben verdienen in erster Linie Beachtung die seit dem 
Jahre 1888 im Gange befindlichen genauen meteorologischen Beobach- 
tungen und die umfangreichen Studien des Verfassers über Malaria, für 
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deren perniciöse Form er die Verordnung von Chinin dringend widerräth. 
Weiterhin sind zu nennen zahlreiche werthvolle Vorschläge zur Verbesserung 
der Wohnungsverhältnisse, Förderung der Trinkwasserfrage, Hebung der 
Nahrungsmittelversorgung und Anlage von Sanatorien in dem Kamerun- 
gebiete. Döring (5) berichtet hauptsächlich über die Krankheiten, welche 
er während der Togo-Expedition unter den Mannschaften der Truppe und 
unter den Bewohnern der durchzogenen Gegenden beobachtet hat. Vor 
allen waren es bei beiden Gruppen die Pocken, welche, wie in dem ganzen 
Inner-Afrika, ungemeine Verbreitung a Von den 129 farbigen Sol- 
daten der Karawane wurden durch die Seuche nicht weniger als 82 Mann 
befallen, darunter von den 12 mit Erfolg geimpften Leuten sechs (50 %,). 
von den 43 schon früher an Blattern erkrankten sechs (14 °/,), von den 
74 weder geimpften noch vorher erkrankten ‘aber 70 (94,6 °/o!); aus der 
Zahl der letzteren erlagen 25 Mann. 

Auf Jaluit hat Schwabe (6) in der Zeit vom 21. August 1894 bis 
30. Juni 1895 nur leichte Epidemieen von Bindehautkatarrh und Brech- 
durchfall gesehen; dagegen traf er, gleich früheren Beobachtern, die Go- 
norrhoe und Syphilis in überaus grosser Häufigkeit an. 

Seine persönlichen Erfahrungen in Tanga, der nördlichsten Hafenstadt 
von Deutsch-Ostafrika, legt Plehn (7) einer Schilderung des dortigen 
Klimas und der sanitären Lage der Bevölkerung zu Grunde. Die Wohnungs- 
frage wie die Ernährung bezeichnet er als günstig, während die Trink- 
wasserversorgung noch viel zu wünschen übrig lässt. In der Morbiditäts- 
Statistik nehmen die erste Stelle die Malaria und deren Folgekrankheiten, 
das perniciöse Fieber und die Komatosa algida, die zweite Stelle die 
Pocken ein; allein auf die erstere entfielen 311 der sämmtlichen 423 durch 
ihn bei Europäern behandelten Erkrankungen. Beträchtliche Vortheile für 
die Zukunft verspricht sich Plehn von den in der Nähe Tangas liegenden 
Schwefelquellen, welche an Werth denen von Schinznach und Baden 
bei Wien gleichkommen. 

Derselbe Forscher (8) hat ausgedehnte Versuche über die Haltbarkeit 
der von deutschen Lymphgewinnungsinstituten nach Deutsch-Ostafrika 
gelieferten animalen Lymphe angestellt. Als vorläufiges Resultat derselben 
fand er, dass guf eine regelmässige Wirksamkeit des ohne besondere 
Vorsichtsmaassregeln versandten Impfstoffes nicht zu rechnen ist, da dieser 
die hohen Temperaturen in den Packräumen der Schiffe nicht ertragen 
kann. Er empfiehlt daher, zunächst zu prüfen, ob eine zweckmässige 
Unterbringung in dem Eisraum oder dem Kartenhäuschen der Schiffe 
befriedigende Erfolge ergiebt, anderenfalls aber, entsprechend den Vor- 
schlägen von Becker, Gärtner und Steudel, ein eigenes Lymphge - 
winnungsinstitut in den Kolonien zu errichten. 

Die von Schoen in dem Kaiserlichen Gesundheitsamt zusammenge- 
stellte Fragebogenforschung (9) ist im Wesentlichen eine Ergänzung und 
Fortsetzung der Veröffentlichungen über die im Februar 1894 ausgesandten, 
von Hirsch, Koch und Virchow entworfenen Fragebogen, deren grösster 
Theil bereits von Schellong und Below bearbeitet und 1894 und 1895 
den Versammlungen deutscher Naturforscher und Aerzte vorgelegt worden 
ist. Die umfangreiche Arbeit, welche in zweckdienlicher Weise durch 
mehrere Tabellen erläutert wird, bietet neben manchem Bekannten eine 
grosse Zahl neuer, bemerkenswerther Daten über Klima, Hygiene, Physio- 
logie und Pathologie der Tropen. Kg. 
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Dr. Schwalbe J. Grundriss der speziellen Pathologie und The- 
rapie mit besonderer Berücksichtigung der Diagnostik. 
ae Auflage. Lieferung I und 11 zu je3 Mk. Verlag von F. Enke, 

tuttgart. 

Die uns vorliegenden beiden Hefte mit insgesammt 352 Seiten bilden 
die erste Hälfte der zweiten, „vermehrten, zum Theil umgearbeiteten“ Auf- 
lage des im Jahre 1892 herausgegebenen Lehrbuches. Sie enthalten die 
Krankheiten des Nervensystems (172 S.), der Respirationsorgane (103 S.), 
der Zirkulationsorgane (49 S.) und eines Theiles der Digestionsorgane 
(28 S). In dem gedrängten Raum giebt der Verfasser, welchem infolge 
einer langjährigen Assistententhätigkeit in dem städtischen Krankenhause 
am Friedrichshain zu Berlin eine reiche persönliche Erfahrung zur Ver- 
fügung steht, eine objektiv gehaltene, überaus anschauliche und umfassende 
Darstellung der verschiedenen in Frage kommenden Krankheitsbilder unter 
sorgfältiger Berücksichtigung der neuesten Forschungen. Im Gegensatz 
zu zahlreichen anderen Kompendien der innern Medizin finden hierbei die 
pathologische Anatomie, die Diagnostik und besonders die Therapie die 
ihnen gebührende eingehende Würdigung. Allgemeine diagnostische Ueber- 
sichten vor den einzelneu grösseren Abschnitten, mehrfach gut gewählte 
und vorzüglich ausgeführte Abbildungen, sowie eine scharfe, etwas sche- 
matische Eintheilung des Stoffes erleichtern wesentlich das Studium des 
Werkes. Wir können daher die beiden vorliegenden Hefte, denen vor- 
aussichtlich in kurzer Zeit die noch nicht erschienenen folgen werden, in 
jeder Hinsicht aufrichtig empfehlen. Kg. 


Franz Spaet. Die geschichtliche Entwicklung der soge- 
nannten Hippokratischen Medizin im Lichte der neuesten 
Forschung. Berlin 1897. 

Ein im Jahre 1891 von Aegypten nach London gebrachter, von 

H. Diels herausgegebener griechischer Papyros „Anonymus Londinensis“ 

st von Beckh und Spaet ins Deutsche übersetzt. In der vorliegenden 

Studie zeigt Spaet, wie werthvoll jene Auszüge eines Unbekannten aus 

dem ältesten Geschichtswerke über Medizin, welches Menon unter Leitung 

des Aristoteles verfasst hatte, für die bisher trotz aller Forschungen 
noch ganz unbekannte altgriechische Medizin geworden sind, da sie neben 

Nachrichten über andere ältere Aerzte einen Bericht des Aristoteles 

über die Lehre des Hippokrates enthalten. Unsere bisherigen Ansichten 

über den Vater der Medizin und über die nach ihm benannten Werke 
waren hauptsächlich auf Galen begründet. Mit Menon-Aristoteles 
treten viel ältere, der Hippokratischen Zeit viel näher stehende Zeugen 
auf. Spaet sucht hier und in einer Reihe anderer Schriften nachzu- 
weisen, dass die Schulen von Kos und Knidos wohl zuerst wissenschaft- 
liche Medizin, allerdings auf sehr einfacher Grundlage, getrieben haben, 
dass vielleicht Herodikos von Knidos der Lehrer des Hippokrates 
gewesen ist; ferner, dass die altgriechische Medizin nicht von cinem 

Einzelnen aufgebaut ist, sondern sich ganz allmählich entwickelt hat, und 

endlich, dass eine ganze Reihe von Aufsätzen aus dem sogenannten Corpus 

Hippokraticum auf Grund der Nachrichten des Papyros bestimmten 
ännern, zum grossen Theil Zeitgenossen und Nachfolgern des Hippo- 

krates, zuzuweisen sind. Die verschiedenen Schulen und ihre Vertreter 

werden dabei nach ihren Hauptprinzipien gesondert und so der Ent- 
wicklungsgang der sogenannten Hippokratischen Medizin im Zusammen- 
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hange dargestellt. Auch diese Darstellung hat, wie Spaet selbst betont, 
noch ihre Lücken; sie bedarf noch weiterer Forschung zu ihrer Vervoll- 
ständigung und Befestigung. Dazu wird der Verfasser selbst schon das 
Seinige beitragen. A.K. 


Mittheilungen. 


In dem dieser Nummer beigegebenen amtlichen Beiblatt findet der 
Leser eine Zusammenstellung derjenigen auf das Sanitätsoffizierkorps und 
auf Militärapotheker bezüglichen Formationsveränderungen etc., welche 
die A. K. O. vom 31. 3. 1898 aus Anlass des Reichshaushalts-Etats 1898 
festsetzt, sowie die bezüglichen Ausführungs- und weiteren Bestimmungen 
des Königlichen Kriegsministeriums. Voll tiefer Dankbarkeit empfindet 
das Sanitätsoffizierkorpe — wie wir im Namen desselben an dieser Stelle 
auszusprechen uns berechtigt halten — diesen Beweis der Gnade des 
Allerhöchsten Kriegsherrn, Allerhöchstdessen Zufriedenheit in steigendem 
Maasse zu erringen und zu bewahren unausgesetzt das letzte Ziel aller 
Bestrebungen innerhalb des Sanitätsoffizierkorps war, ist und bleiben wird. 
Wie dasselbe in dem neuesten Zeichen Allerhöchster Huld freudig den 
Kranz erblickt, der die bisherigen Anstrengungen krönt, so wird es darin 
den Sporn zu weiterem unablässigem Eifer sowohl in wissenschaftlicher 
Fortbildung als in pflichtgemässer treuester Verwerthung des erworbenen 
Wissens und Könnens zum Heile der Armee nicht verkennen. 

Nächst dem Allerhöchsten Kriegsherrn schuldet das Sanitätsoffizier- 
korps seinen ehrerbietigen Dank in erster Linie Seiner Excellenz dem 
Herrn Kriegsminister, welcher im Hinblick auf das Bedürfniss der Armee 
die Vorschläge, die zu wachsender Vervollkommnung des Sanitätswesens 
der Armee zu dienen bestimmt sind, an Allerhöchster Stelle wohlwollend 
zu befürworten und sowohl bei den in Betracht kommenden Ressorts als im 
Reichstage mit dem autoritativen Gewicht seiner Stellung und seiner Per- 
sönlichkeit zu vertreten sich geneigt gefunden hat. 

Mit inniger Freude erfüllt es des Weiteren sicher das ganze Sanitäts- 
offizierkorps, dass es den neuen Ausbau seiner Organisation wie schon 
so viele andere willkommene Gaben aus den Händen gerade seines der- 
zeitigen Chefs entgegennehmen darf, in welchem es seit vielen Jahren 
den weisesten Bahnbrecher für alle berechtigten Bestrebungen erkennt. Dass 
Excellenz von Coler an den Früchten, die seine nie ermattende Thätigkeit 
für das von ihm geleitete Korps gezeitigt hat, selbst sich erfreue und in 
der Verehrung, die das Sanitätskorps ibm dankbar entgegenträgt, den 
Lohn seiner Thaten finden möge, ist der herzliche Wunsch, welcher sicher 
überall unausgesprochen im Sanitätskorps sich geltend macht und welchem 
an dieser Stelle Worte zu leihen wir uns berufen glaubten. Red. 








Berichtigung. Auf Seite 135 des Märzheftes dieser Zeitschrift ist 
des Beitrages Erwähnung gethan, welchen die Berliner militärärztliche 
Gesellschaft in der Sitzung vom 21. Dezember 1897 für einen in 
Afrika verstorbenen Königl. Sächs. Stabsarzt bewilligt hat. Diese Notiz 
bezieht sich nicht auf einen Stabsarzt Schumann, sondern auf den be- 
kannten, leider allzufrüh der Wissenschaft entrissenen Afrikaforscher, den 
Königl. Sächs. Stabsarzt Dr. Ludwig Wolf, der im Togogebiet seinen 
ehrenvollen Tod fand. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. &—71. 
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Zur Erinnerung an 6. Lenhartz. 


Drei Monate schon, wenn dieses Blatt hinausflattert, schlummert 
Gottfried Lenhartz, der langjährige Mitredakteur dieser Zeitschrift, 
den ewigen Schlaf, — ein langer Zeitraum im hastigen Leben der Gegen- 
wart, die Keinem vergönnt, auch nur dem kleinsten Theil des Neuen, 
das jeder Tag bringt, sich hinzugeben, aber doch nur eine kurze Spanne 
für Liebe und Freundschaft, die den Tod überlebt, die heut wie früher 
immer wieder Zeit findet, sich für eine Weile aus dem Treiben des Tages 
zurückzuziehen und in weihevoller Stille bei dem Andenken an einen 
Dahingeschiedenen zu verweilen. 

Nichts Ausserordentliches ist aus einem Leben zu erzählen, das — 
wenigstens nach einem frühzeitigen Wechsel des Studiums — in den ge- 
ordneten Bahnen des erwählten Berufes verlief, welches durchweg tüchtige, 
aber keine stark in die Augen fallenden Leistungen aufweist und mit 
einem Alter abschneidet, in welchem freilich nicht Wenige den Höhepunkt 
ihres Seins und Wirkens bereits überschritten haben, in welchem aber doch 
immerhin auch Viele — zumal gerade in staatlichen Stellungen — erst 
beginnen, von erhöhtem Podium aus ihre Persönlichkeit zu entfalten und 
eine Wirkung ins Weitere auszuüben. 

Nur für den Kreis derjenigen, die im Leben ihm nahe standen, will 
ich daher versuchen, das Bild des Verstorbenen zu skizziren. Den Einen 
oder den Anderen freut es vielleicht, dies Blatt zu einem Bilde des 
Dahingeschiedenen zu legen und darin eine Ergänzung des Bildes zu 
finden. Denn welches einzelne Bildniss eines Menschen genügt demjenigen, 
der selbst das Original gekannt hat! Undankbar wie die Aufgabe des 
Porträtisten ist auch die Aufgabe desjenigen, der es unternimmt, einen 
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Anderen in Worten zu malen. Und verschiedener noch als die leibliche 
Persönlichkeit mag das geistige Wesen eines Menschen Anderen erscheinen, 
je nach der tausendfachen Verschiedenheit der Verhältnisse, unter denen 
sie ihm gegenüberstanden. Wenn dies schon bei Menschen von monu- 
mentaler Persönlichkeit mit historischem Gepräge gilt, — wie viel mehr 
noch gilt es von Einem, der von uns Anderen sich schliesslich nur durch 
kleine Abweichungen in der Mischung der Eigenschaften unterschied! 
Nicht wie er war, behaupte ich daher im Nachstehenden zu schildern, 
sondern nur wie ich ihn sah und wie er noch jetzt mir vorschwebt. Auch 
ein Künstler vermag hinsichtlich der Wahrheit eines Bildnisses nicht 
mehr zu bieten. Ist doch der ganze Streit um die „Wahrheit“ in der 
Kunst vielfach nichts Anderes als Streit um die Bedeutung jenes Wortes. 
Immerhin habe ich hinsichtlich der objektiven Wahrheit das vor 
manchem Anderen voraus, dass ich dem Verstorbenen während einer 
Reihe von Jahren äusserlich und innerlich besonders nahe gestanden habe, 
demgemäss tieferen Einblick auch in die Winkel seines Herzens gewinnen 
konnte, die man vor Fremden zu verschliessen gewohnt ist. Und innige, 
durch keine spätere äussere Entfremdung getrübte Zuneigung solcher Art, 
die den Biographen nicht blind macht für die menschlichen Schwächen 
seines Helden, aber den Blick für seine Vorzüge schärft, führt meine Feder. 
Gottfried Lenhartz wurde als Sohn -eines kinderreichen Hauses 
(fünf Brüder und zwei Schwestern) am 6. Juli 1848 zu Ladbergen (im 
Kreise Teckelnburg im Regierungsbezirk Münster) geboren, woselbst sein 
Vater (später Regierungs- und Konsistorialrath in Minden) damals die 
Pfarrstelle bekleidete. Wie Vieles ist damit bereits gesagt für denjenigen, 
der gewohnt ist, in dem Individuum die Stammeseigenschaften, in dem 
Mann die Einflüsse der Kindheit aufzusuchen! Als Spross der „rothen 
Erde“ kennzeichnete ihn schon seine äussere Erscheinung: ein Bild 
stämmiger Kraft in Antlitz, Wuchs und Geberde; nicht minder die Sprache, 
die trotz frühen Verlassens der Heimath bis zuletzt ın Acceut und 
Wendung die westfälische Herkunft verrieth; vor Allem seine geistige 
Eigenart: im Allgemeinen mehr Tiefe als Glanz, mehr Beständigkeit als 
Beweglichkeit, mehr Verlässlichkeit als schöpferische Initiative; im Be- 
sonderen auf dem Gebiete des Verstandes mehr Gründlichkeit als Schärfe 
und Feinheit. Wie seinem Aeusseren trotz aller Regelmässigkeit der 
Bildung derjenige Reiz fehlte, den die Grazien auch Männern nicht überall 
versagen, so war sein geistiges Wesen unberührt geblieber von dem 
Götterfunken der Phantasie, die dem Verstande Flügel leiht. Berührte er 
demgemäss nicht „mit dem Scheitel die Sterne“, so spielten dafür mit 
ihm nicht „Wolken und Winde“, sondern er stand fest „auf der wohl- 
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gegründeten dauernden Erde“, voll klaren Blickes für reale Verhältnisse und 
tüchtig für jede vorgezeichnete Aufgabe, — auch darin ein Mann der rothen 
Erde, dass seine geistige Eigenart dann zu funkein und zu leuchten begann, 
wenn die Tiefe und die in vollem Gegensatze zu seiner Erscheinung fast 
weibliche Zartheit seiner Empfindung sieghaft hervorbrach. Nicht Alle 
freilich, die ihm nur flüchtiger begegneten, mögen Gelegenheit gehabt 
haben, ihn von dieser Seite kennen zu lernen. Um so mehr werden 
davon seine Geschwister zu erzählen wissen, an denen Allen er mit der 
innigsten Liebe hing, deren Fortschritte im Leben ihn mit der reinsten 
Freude erfüllten, denen er vielfach mit Rath und That hilfreich zur Seite 
stand, mit denen er bis zum letzten Tage sich Eins fühlte in treuem Fest- 
halten an den Ueberlieferungen der Kinderstube. Und wenndieLiebezuKindern, 
die Fähigkeit, ihre Zuneigung zu gewinnen, die Freude, die er im Ver- 
kehr mit Kindern empfand, von seiner ganzen geistigen Eigenthümlichkeit 
untrennbar erscheint, so wird man doch auch nicht ohne Grund darin eine 
Nachwirkung des Umstandes erblicken, dass er unter einer grösseren Zahl 
jüngerer Geschwister aufgewachsen war. 

Dass dies in einem Pfarrhause geschah, hinterliess nicht minder seine 
Spuren. Als Gottfried das Gymnasium zu Minden, auf welchem er die 
Jahre von 1858 bis 1867 verbracht hatte, mit dem Reifezeugniss verliess, 
wandte er sich zunächst auf der Universität Halle a. S. dem Studium der 
Theologie zu. Nachdem er diesem zwei Semester gewidmet hatte, war in 
ihm die Erkenntniss gereift, dass eine theologische Wirksamkeit mit der 
Richtung seines Geistes nicht ohne tiefen inneren Widerspruch zu vereinen 
sei. Bei der Geradheit seines Charakters war damit das Beharren auf dem 
bisherigen Wege ausgeschlossen. Nach schweren inneren und äusseren 
Kämpfen, die in solchen Fällen Keinem erspart zu bleiben pflegen, vertauschte 
er die Gottesgelahrtheit mit der Medizin, und Keiner, der ihn später gekannt 
hat, wird daran zweifeln, dass er recht gethan hat. Aber etwas Pastorales 
blieb für mein Gefühl sein Leben lang an ihm haften: in der etwas breiten 
Lehrhaftigkeit seines Wesens, in seiner ganzen Art Gesprächsstoffe zu be- 
handeln, nebenher auch in der pietätvollen Ehrfurcht, die er dem geistlichen 
Berufe bewahrte, unbeschadet des Umstandes, dass er selbst ihm den 
Rücken gewandt hatte. 

Im Oktober 1868 trat er als Studirender in die militärärztlichen 
Bildungsanstalten ein. Sein Studium wurde unterbrochen durch den Deutsch- 
Französischen Krieg. Nachdem er einen Monat bei dem Ersatzbataillon 
des 4. Garde-Regts. z. F. Dienst gethan, wurde er am 9. September 1870 
als Unterlazarethgehülfe dem Lazareth-Reserve-Personal des 9. Armeekorps 
(mit welchem er nach den August-Schlachten um Metz bei Ste. Marie aux 
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Chenes und in Pont-a-Mousson tbätig war) und am 21. November 1870 
dem 1. Feldlazareth des 9. Armeekorps zugetheilt, bei welchem er bis zum 
12. März. 1871 verblieb. Nach Beendigung des unterbrochenen Studiums 
wirkte er vom 15. Februar bis 30. September 1873 als Unterarzt in der 
Charite, wurde auf Grund seiner Dissertation „Die Nasen-Rachen-Polypen 
und ihre operative Behandlung“ zum Doktor promovirt, am 1. Oktober 1873 
zum Unterarzt im Garde-Gren.-Regt. Königin (jetzt Regiment Augusta), 
nach Ablegung der Staatsprüfung zum Assistenzarzt 2. Klasse und am 
30. Juni 1874 zum Assistenzarzt 1. Klasse in demselben Regiment ernannt. 
Am 21. November 1878 erfolgte seine Versetzung zur Unteroffizier- 
schule Weilburg, am 26. Januar 1882 seine Beförderung zum Stabs- und 
Abtheilungsarzt im 2. Pommerschen Feld-Artillerie-Regiment No. 17, am 
28. November 1882 seine Versetzung zum Medizinisch-chirurgischen 
Friedrich- Wilhelms- Institut (jetzt Kaiser Wilhelms - Akademie), am 
33. Februar 1884 seine Kommandirung zur Charite, am 24. November 1885 
seine Versetzung zum Bezirkskommando I Berlin, endlich am 23. Februar 1893 
seine Beförderung zum Öberstabsarzt 2. Klasse bei der Militär-Turnanstalt, 
in welcher Stellung er auch nach seiner am 3. April 1897 eingetretenen 
Beförderung zum ÜÖberstabsarzt 1. Klasse bis zu seinem Lebensende 
(20. Februar 1898) verblieb. 

Oft in späteren Jahren erzählte er mir von den schönen, sonnigen 
Tagen, die er als junger, bei dem ÖOffizierkorps allgemein beliebter 
Assistenzarzt bei dem Augusta-Regiment in Koblenz verlebt hatte. 
Mit mehreren damaligen Offizieren dieses Truppentheils verband ihn bis an 
sein Lebensende warme Freundschaft. Glücklicher noch, wenngleich ernster 
für ihn, verliefen die Jahre in Weilburg, in denen er neben seinem 
Dienst eine ausgedehnte und erfolgreiche privatärztliche Thätigkeit ausübte. 
Meiner Ueberzeugung nach war die praktische Thätigkeit am Krankenbett 
diejenige, die seiner Natur am meisten entsprach, in der seine Fähigkeiten — 
sein Wissen und Können, seine Ruhe, Besonnenheit und Umsicht, seine 
Menschenliebe und Menschenfreundlichkeit — am vollsten zur Geltung 
kamen und welche ihn selbst am meisten befriedigte. Es ist bezeichnend 
für die Treue seiner Pflichterfüllung, seinen Fleiss und seine Fähigkeit, 
sich in Verhältnisse zu schicken, dass er später überwiegend auf anderen 
Gebieten, die seinem Wesen ferner lagen, in die nicht eigene Neigung 
sondern äussere Fügung ihn hineinstellte, gleichwohl durchweg Tüchtiges 
zu leisten und Erfolge zu erreichen vermochte. 

Zunächst zwar erhielt er Gelegenheit, die in Weilburg am 
Krankenbett erworbene Uebung auch in seiner neuen Pommerschen 
Garnison zum Wohle der Armee ausgiebig zu verwerthen. Eine umfang- 
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reiche Typhus-Epidemie, bei welcher in kurzer Zeit 100 Mann seines 
Truppentheils erkrankten, stellte an seine Thätigkeit die höchsten An- 
forderungen. Die dabei bewiesene Aufopferung und Tüchtigkeit erhielt 
ihre Anerkennung in der Verleihung des Rothen Adlerordens 4. Klasse 
und in der Berufung an das Friedrich-Wilhelms-Institut. Kaum daselbst 
angelangt, wurde er zur Mitarbeit an dem Sanitätsbericht über den 
Krieg 1870/71 herangezogen, zu welchem Zweck er in kurzer Zeit 
sich mit einem ihm bis dahin verhältnissmässig fremd gebliebenen Gebiet ein- 
gehend vertraut zu machen hatte. Das von ihm verfasste Kapitel des 
Kriegsberichtes bleibt für den Kundigen ein ehrenvolles Denkmal seines 
Fleisses, wenngleich gerade der ihm zugewiesene Gegenstand inzwischen 
durch neuere Ereignisse und Untersuchungen in vollständig andere Be- 
leuchtung gerückt ist. 

Das Kommando zur Charite führte ihn auf der v. Leydenschen 
Klinik zur praktischen Thätigkeit mit vertiefter wissenschaftlicher Grund- 
lage zurück. Wie er schon vorher überall sich Freunde und Gönner erworben 
hatte, gelang es ihm auch dort, die volle Gunst des Chefs der Klinik zu 
erringen, von welehem er noch späterhin vielfache Beweise des Vertrauens, 
des Wohlwollens und gerechter Werthschätzung erhielt. Aus jener Zeit 
stammt die im X. Bande der Charite-Annalen veröffentlichte Arbeit über 
„Antipyrin gegen Gelenkrheumatismus“, welche seiner Zeit überall mit 
Interesse aufgenommen ward. Nach Ablauf des Kommandos zur Charite 
bewilligte der Generalstabsarzt der Armee als Direktor der militär- 
ärztlichen Bildungsanstalten ihm aus dem Rosenmeyerschen Legat ein 
Stipendium zu einer wissenschaftlichen Reise nach England (1895/96), 
nach deren Beendigung er die ihm inzwischen übertragene Stellung beim 
Bezirkskommando I Berlin antrat. 

Kaum hatte erin diese sich eingearbeitet, als durch den am 28. Juni 1886 
erfolgten Tod Brubergers die Frage entstand, wer an seiner Stelle in 
die Redaktion der „Deutschen militärärztlichen Zeitschrift“ eintreten könne. 
Die eigenartigen Schwierigkeiten, welche dieser Aufgabe anhaften, machten 
dieselbe zu einer an und für sich wenig verlockenden; dazu kam das 
Bedenken, welches jeder auf litterarischem Gebiete noch wenig Erprobte 
tragen musste, in die Fussstapfen Brubergers zu treten, zumal der hoch- 
verdiente Begründer der Zeitschrift, Generalarzt Prof. Dr. v. Leuthold, 
zwar seinerseits sich hochherzig bereit erklärte, im Interesse der Sache 
auch weiterhin in der Redaktion zu verbleiben, aber durch seine umfang- und 
verantwortungreichen Dienstgeschäfte und durch den, häufige und lange 
Abwesenheiten bedingenden Dienst bei Seiner Majestät dem Kaiser offenbar 
völlig ausser Stand gesetzt war, sich den Redaktions- Angelegenheiten im Ein- 
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zelnen zu widmen. Unter diesen Verhältnissen und in Anbetrachtdes Umstan- 
des, dass Lenhartz durch die Art seiner Begabung und durch seine Neigung 
sich auf ein ganz anderes Gebiet hingewiesen sah, muss es ihm zum höchsten 
Ruhme angerechnet werden, dass er gleichwohl, aus der festen Ueber- 
zeugung heraus, das Fortbestehen der Zeitschrift müsse unter allen 
Umständen gesichert werden, lediglich aus Standesrücksichten sich bewegen 
liess, das ihm unerwünschte Amt zu übernehmen. Wie es oft ergeht, 
wuchs das ungern Uebernommene ihm später an das Herz. Wer wie ich 
gesehen hat, wie er noch wenige Tage vor seinem Ableben, kaum im 
Stande sich aufrecht zu halten, mit den Angelegenheiten der Zeitschrift 
sich beschäftigte, kann nicht daran zweifeln, dass er schliesslich doch in 
dieser den besten Theil seiner Lebensarbeit erblickt hat. Und dass er 
Recht darin hatte, beweisen die letzten elf Jahrgänge der Zeitschrift. 

Abgesehen von einigen Reisen zu wissenschaftlichen Kongressen und 
einem kurzen Kommando zu einer Cholera-Kontrolstation im Cholerajahre 
1892 verflossen die Jahre 1886 bis 1893 in seinem Leben obne in die 
Augen fallende Ereignisse. Es hätten ungetrübt glückliche Jahre für ihn 
sein können, wenn nicht die bei seiner ganzen Naturanlage unabweisliche 
Sehnsucht nach eigenem Herd ihn verhindert hätte, seines wachsenden 
Ansehens und des Verkehrs in ausgedehntem Freundeskreise innerlich 
wahrhaft froh zu werden. Bald nach seiner Ernennung zum Öberstabs- 
arzt der Militär-Turnanstalt vermählte er sich am 22. Juli 1893 zur 
Freude der Vielen, die an ihm Antheil nahmen, mit Fräulein Louise 
Zickmantel aus Potsdam. Aber der Hohn des Schicksals wollte es, 
dass von diesem mühsam erreichten Höhepunkt seines Lebens ein schmerz- 
voller Abstieg mit erschütternder Schnelligkeit sich vollzog. Schon zur 
Zeit seiner Verlobung fiel seinen Freunden die Veränderung seines Wesens 
auf. Indessen — die Wirkung der Liebe auf die Gemüther der Men- 
schen ist mannigfaltig; nicht immer erhöht sie die Liebenswürdigkeit im 
Verkehr mit Anderen! Aber theilnahmsvollen Augen konnten bald die 
ersten Zeichen körperlichen Verfalls und geistigen Zerfalls nicht entgehen, 
und heut wissen wir bestimmt, dass in jener „hohen Zeit“ bereits die 
Axt an die Wurzel dieses scheinbar so kraftvollen Stammes gelegt war. 
Wer kann das Leid ermessen, das seine Seele durchwüblt haben mag, 
als bald danach es ihm selbst zur Gewissheit wurde, dass seine Tage 
gezählt seien! Noch anderes Leid trat hinzu: Todesfälle nächster Ange- 
höriger, zum Theil unter betrübendsten Umständen; dazu der alsbaldige 
Tod des erstgeborenen Kindes, die Geburt des zweiten zu einer Zeit, 
als sein Schicksal ihm längst kein Geheimniss mehr war! Ist es doch 
das traurigste Vorrecht des Arztes, dass keine Hoffnung ihn betrügt, 
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wenn unheilbare Krankheit ihn befällt! Aber er lernte leiden ohne zu 
klagen. Nur den nächsten Vorgesetzten und Freunden sich anvertrauend, 
selbst seiner Gattin lange das Unvermeidliche schonend verbergend, 
heuchelte er als ein zum Tode Getroffener Gesundheit und Lebensmuth, 
versah trotz sinkender Kraft mit unverminderter Treue alle seine Obliegen- 
heiten, bis die letzte Kraft versagte und er wie ein waidwundes Wild sich 
zurückzog, um in den Armen seiner Gattin zu sterben. Acht Tage vor 
seinem Tode 3ah ich bei dem Anblick seines Kindes Thränen in seinen 
Augen, wahrscheinlich die einzigen, die er vor Anderen vergossen hat. 
„Er war einMann,— nehmt Alles nur in Allem!“ Ein tapferes und ein gutes 
Herz hat mit dem Augenblick seines Todes zu schlagen aufgehört. Möge das 
Sanitätskorps, dessen Interessen er, so weit seine Stellung es ihm ermöglichte, 
in ernstestem Sterben nach besten Kräften gefördert hat, stete sich rühmen 
können, viele Seinesgleichen unter sich zu haben! Wie er sein Leben 
hindurch ein bingebender, selbstloser Freund seiner Freunde war, so 
werden diese jedenfalls ihm über das Grab hinaus die Treue bewahren. 
Krocker. 


Ein Fall von ‚idiopathischem‘ Tetanas. 
Von Stabsarzt Dr. Kühnemann, III./24 in Havelberg. 


Fälle von Starrkrampf ohne äussere Wunde sind Seltenheiten und 
finden sich in der Litteratur nur spärlich. Diese Thatsache veranlasst 
mich zur Veröffentlichung‘ nachstehender Krankengeschichte: Musketier 
M., angeblich aus gesunder Familie stammend, will schon vor seiner Ein- 
stellung in die Truppe häufig krank gewesen sein. So habe er im Alter 
zwischen 16 und 19 Jahren mehrfach an Lungenentzündung gelitten, und 
auch in seiner früheren Jugend sei er besonders empfindlich gegen Er- 
kältungen gewesen. Die Richtigkeit dieser Angaben lässt sich nach den 
Erfahrungen, die mit M. beim Truppentheil gemacht wurden, nicht in 
Zweifel ziehen. M., obwohl äusserlich von kräftigem, blühenden Aus- 
sehen, erwies sich als wenig widerstandsfähig: er ist — abgesehen von 
mehrfachen äusseren Erkrankungen — einmal wegen Grippe, einmal wegen 
rechtsseitiger Lungenentzündung und zweimal wegen Bronchialkatarrhs 
in Lazarethbehandlung gewesen. Aus diesem Grunde wurde der im 
zweiten Dienstjahre stehende Mann schon im ersten Jahre von der Theil- 
nahme an den Herbstübungen ausgeschlossen und blieb auch im Jahre 
1897 während der Herbstübungen beim. Wachtkommando zurück. In 
diese Zeit fällt der Beginn der Krankheit, die ich in Nachfolgendem 
beschreibe. | 

Am 12. September 1897 erkrankte M., als er bei ziemlich heftigem 
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Winde auf dem Kasernenhofe auf Posten stand, angeblich mit Schüttel- 
frost, Halsschmerzen und Schluckbeschwerden. Trotz Zunahme der 
Krankbeitserscheinungen in den nächsten Tagen meldete er sich nicht 
krank. In der Nacht vom 14. zum 15. September befand er sich an 
einer besonders hoch und frei gelegenen, der Zugluft stark ausgesetzten 
Stelle wiederum auf Posten, als sich ziemlich plötzlich heftige Kinnbacken- 
krämpfe, starke Schlingbeschwerden und ein schmerzhaftes Ziehen in den 
Oberschenkeln einstellte, so dass es ihm kaum möglich war, sich auf den 
Beinen zu halten. Trotzdem gelang es ihm noch, einen anderen, nicht 
fern stehenden Nachtposten anzurufen, welcher die sofortige Ablösung 
des M. bewirkte. Letzterer wurde, da das Garnisonlazareth geschlossen 
war, zunächst ins städtische Krankenhaus und bald darauf nach Wieder- 
eröffnung des Garnisonlazareths in dieses aufgenommen. 

Der Befund bei der Aufnahme war folgender: M. ist ein ziemlich 
grosser, kräftig gebauter Mann von gut entwickeltem Fettpolster. Die 
Körperwärme beträgt 37,5°, der Puls schlägt 76mal in der Minute; die 
Pulsschlagader ist mittelweit, von guter Füllung und Spannung, die 
Athmung regelmässig, nicht beschleunigt, sichtlich erschwert. Die Haut 
des Gesichts ist geröthet, etwas cyanotisch und mit zahlreichen kleinen 
Schweissperlen bedeckt. Die Stirnhaut zeigt eine Anzahl paralleler, 
horizontaler Falten; die Lidspalten sind verengert, die Nasenflügel leicht 
nach oben gezogen. Unter der Wangenhaut tritt die verdere Contour 
der Masseteren deutlich hervor. Der Mund ist stark in die Breite gedehnt 
und dabei so weit geöffnet, dass die fest geschlossenen Zahnreihen zu 
Tage treten. Der Gesichtsausdruck ist ein schmerzlich-grinsender. 

M. liegt da mit stark in den Nacken gezogenem Kopf. Die Nacken- 
und langen Rückenmuskeln fühlen sich bretthart an, der Bauch erscheint 
infolge krampfhafter Zusammenziehung der Bauchmuskeln eingezogen. 
Die oberen Gliedmaassen sind im Ellenbogengelenk etwas gebeugt; an den 
Oberarmen treten die Beugemuskeln deutlich hervor. Die Beine sind in 
den Hüft- und Kniegelenken mässig gebeugt; sowohl die Streck- als 
auch die Beugemuskeln an den Oberschenkeln fühlen sich hart an. Die 
Muskulatur der Vorderarme und Hände sowie der Unterschenkel ist von 
Krämpfen nicht ergriffen. 

Diese tonischen Krämpfe werden ab und zu von heftigeren, den 
ganzen Körper erschütternden, nur kurze Zeit andauernden Kontraktionen 
der tetanischen Muskeln unterbrochen, wobei der Körper und besonders 
das Gesicht sich stärker mit Schweiss bedeckt und letzteres noch ausge- 
prägter den Risus sardonicus zum Ausdruck bringt. Nach dem Aufhören 
dieser, als „Stösse* bezeichneten Kontraktionen ist die Muskelstarre 
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wieder eine relativ geringe, jedoch tritt keine völlige Erschlaffung ein. 
Die Reflexerregbarkeit ist beträchtlich erhöht. Eine unerwartete Be- 
rührung der Haut genügt, um jene Stösse hervorzubringen, welche bis- 
weilen so rasch auf einander folgen, dass sie den Charakter klonischer 
‚Krämpfe annehmen. 

Die Hautsensibilität ist unverändert, das Sensorium vollkommen frei. 
Die Pupillen reagiren auf Licht und Konvergenz. Die Sprache ist er- 
schwert und undeutlich, die Nahrungsaufnahme zunächst unmöglich. 

An der Haut findet sich nirgends die Spur von einer Verletzung. 
Auch sonst lässt sich zunächst an M. weiter nichts Krankhaftes nach- 
weisen. Ich bemerke jedoch im Voraus, dass am Nachmittag des Tages | 
der Aufnahme, als es beim Einflössen flüssiger Nahrung gelang, die Zahn- 
reihen auseinander zu bringen, eine katarrhalische Mandelentzündung ge- 
ringeren Grades (Röthung und Schwellung der Tonsillen ohne Belag) fest- 
gestellt wurde. 

Durch Morphium-Injektionen wird die Muskelstarre zunächst nicht 
wesentlich gemildert; jedoch lässt am Nachmittage die Kieferklemme im 
Anschluss an eine Einspritzung so weit nach, dass eine nicht unbeträcht- 
liche Menge Milch eingeflösst werden kann, die auch gut hinabgeschluckt 
wird. Patient verbringt die Nacht sehr unruhig, da die als Stösse be- 
schriebenen Paroxysmen sich öfters wiederholen. 

Die Harnentleerung erfolgt am nächsten Morgen ohne Beschwerden. 
Der Urin, dessen 24stündige Menge 500g beträgt, enthält keine krank- 
haften Bestandtheile. Der Stuhlgang ist seit mehreren Tagen verzögert. 
Die Heftigkeit der Muskelkrämpfe nimmt am 2. Tage noch zu; nur der 
Opisthotonus ist erheblich geringer geworden. 

Es wird nunmehr, nachdem durch 0,2 Calomel reichliche Stuhlent- 
leerung ohne sonderliche Beschwerden erfolgt ist, zur Darreichung von 
Chloralhydrat per anum geschritten, derart, dass dreimal täglich Klysmen 
von Chloral. hydrat. 2,0 mit Mucilag. Salep 60,0 verabfolgt werden, mit- 
hin die tägliche Maximaldosis zur Anwendung kommt. Der Erfolg ist 
ein sehr guter; denn wenige Minuten nach der Eingiessung schwindet die 
Starre fast vollkommen; auch ist die Aufnahme flüssiger Nahrung (haupt- 
sächlich Milch) möglich. Allerdings treten die Krämpfe etwa 1 bis 
1l/z Stunden nach jeder Eingiessung von Neuem wieder auf, jedoch in 
weniger heftiger Weise; auch ist die Reflexerregbarkeit keine so starke 
mehr. Temperatur morgens 37,4°, abends 38,4°. 

Am 3. Tage besteht die Muskelstarre — allerdings weniger ausge- 
sprochen und ohne Paroxysmen — fort. Der Opisthotonus ist gänzlich 
geschwunden, die Nahrungsaufnahme — wenn sie kürzere Zeit nach den 
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Eingiessungen erfolgt — ohne Beschwerden. Temperatur morgens 37,6°, 
‚abends 37,4°. . Uebrigens ist eine Steigerung derselben, wie ich gleich 
vorwegnehmen will, späterhin nicht mehr eingetreten. Die Schweissab- 
sonderung ist immer noch stark. In den folgenden drei Tagen nehmen 
die Krankheiterscheinungen stetig ab: die Krämpfe werden discontinuirlich 
und verschwinden schliesslich völlig, und zwar in der Reihenfolge, dass 
zuerst Rücken-, Nacken-, Bauch- und Extremitäten-Muskeln, zuletzt 
Gesichts- und Kaumuskeln freibleiben. 

Am 7. Tage sind keine Krämpfe mehr aufgetreten; die Reflexthätig- 
keit ist nicht mehr erhöht.: Flüssige Nahrung wird ohne Schwierigkeit 
aufgenommen. M. klagt nur noch über grosse Mattigkeit und zeitweise 
auftretende, ziemlich heftige, ziehende Schmerzen in beiden Oberschenkeln. 
Die Chloralklystiere werden .nur noch. :zweimal am Tage, morgens und 
abends, verabfolgt. 

In den nächsten drei Tagen schreitet die Besserung fort. M. fühlt 
sich etwas kräftiger, verspürt das Verlangen nach Aufnahme festerer 
Nahrung, die ihm in Form weichgekochten Eies und in Milch aufge- 
weichter Semmel verabfolgt wird. Der Stuhlgang ist. regelmässig, der 
Schlaf gut. Am Tage treten noch öfters die erwähnten Schmerzen in den 
Oberschenkeln auf. 

Am 11. Tage nach der Erkrankung vormittags, nachdem Tags zuvor 
die Chloral-Klystiere ausgesetzt waren, treten während des Besuches eines 
Vorgesetzten — jedenfalls infolge psychischer Erregung — abermals sehr 
starke tonische Krämpfe, und zwar zuerst in den Kau- und Gesichts-, 
dann in den Nacken, Rücken- und Bauchmuskeln und endlich in der 
Muskulatur der Oberarme und Oberschenkel auf, wiederum unterbrochen 
von den beschriebenen Stössen heftiger Art. Die Kieferklemme ist sehr 
ausgesprochen, die Schweissabsonderung bedeutend. Temperatur nicht 
erhöht, Pupillenreaktion erhalten, Sensorium vollkommen frei. Durch eir 
Klysma von 2,0 Chloralhydrat wird der tetanische Anfall, der 15 Minuten 
lang angedauert hat, beseitigt. Abends befindet M. sich wieder ziemlich 
wohl, erhält ein zweites Chloralklysma. 

Am Vormittage des folgenden Tages tritt abermals — scheinbar ohne 
besondere Veranlassung -- ein Zustand leichter Muskelstarre (haupt- 
sächlich in den Kaumuskeln) auf, der durch Chloral alsbald wieder be- 
seitigt wird. Später sind die Muskelkrämpfe nicht wieder aufgetreten. 

Die Chloralklysmen wurden hiernach noch 5 Tage lang täglich zwei- 
mal und weitere 5 Tage nur noch Abends verabfolg. Das Allgemein- 
befinden war, abgesehen von bedeutender körperlicher Schwäche und den 
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neuralgischen Schmerzen in den Beinen, weiterhin andauernd ein gutes. 
Mitte Oktober begann M. aufzustehen. Der Appetit war gut, und das 
Körpergewicht nahm stetig zu. Anfang Dezember wurde M. aus dem 
Lazareth entlassen. Schwerere körperliche Arbeit konnte er noch nicht 
verrichten, es stellte sich auch nach geringen Anstrengungen bald Mattig- 
keit und Abgeschlagenheit ein, auch bestand noch eine gewisse Steifigkeit 
in den Muskeln und Schwerfälligkeit in den Bewegungen. Die Schmerzen 
in den Oberschenkeln, die besonders an der hinteren Seite derselben von 
den Gesässfalten bis hinab zu den Kniekehlen sich erstreckten, waren 
zwar allmählich bedeutend geringer geworden, jedoch noch nicht völlig 
geschwunden. 

Da innere Dienstbeschädigung durch Erkältung auf Posten als vor- 
liegend angenommen wurde, kam M. wegen der nach der Erkrankung 
zurückgebliebenen Beschwerden als zeitig ganzinvalide zur Entlassung. 

Es fragt sich nun, ob irgend ein bestimmter Anhaltspunkt für die 
Entstehungsursache des Tetanus gefunden werden kann. Eine äussere 
Verletzung oder Spuren, die auf eine solche hingedeutet hätten, lagen 
nicht vor. Dagegen hatte M. nachweislich kurz vor der Erkrankung 
zweimal bei kaltem, windigem Wetter Posten gestanden. Das erste Mal, 
am 12. September, waren infolge der Erkältung Halsschmerzen und 
Schluckbeschwerden aufgetreten, und es liess sich noch einige Tage später 
das Bestehen einer katarrhalischen Mandelentzündung nachweisen. Das 
zweite Mal, in der Nacht vom 14. zum 15. September war M. wiederum 
sehr heftiger Zugluft ausgesetzt; bei dieser Gelegenheit traten die ersten 
tetanischen Erscheinungen auf: Kieferklemme, Schluckbeschwerden und 
starkes Ziehen in den Gliedern. 

Giebt es einen Tetanus rheumaticus? Diese Frage wird gegenwärtig 
noch viel umstritten. Rose nimmt in seiner neuesten Arbeit über den 
Tetanus!) mit Bestimmtheit das Vorkommen von rein rheumatischem 
Starrkrampf an und führt eine Reihe meist von ihm selbst beobachteter 
Fälle auf. Er bezeichnet es als eine Eigenthümlichkeit des rheumatischen 
Tetanus, dass der Ausbruch fast immer ein plötzlicher, binnen 24 Stunden 
nach der Erkältung auftretender ist und dass sich nicht selten ander- 
weitige rheumatische Affectionen aus gleicher Ursache daneben einstellen. 
Ferner soll er meist auf dem Boden einer erworbenen oder ererbten 
rheumatischen Diathese entstehen. Im Uebrigen unterscheide sich der 
rheumatische Tetanus klinisch in nichts vom traumatischen. Diese Vor- 


1) Rose, der Starrkrampf beim Menschen (Deutsche Chirurgie, Lieferung 8. 
1897). 
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aussetzungen treffen nun so ziemlich im vorliegenden Falle zu, und nach 
Rose wäre derselbe zweifellos als ein rheumatischer anzusehen. Andere 
Autoren, so Verneuil!) Sahli®) und wohl alle Bakteriologen ver- 
treten die Ansicht, dass ein rheumatischer Tetanus überhaupt nicht 
existirt. Sie halten denselben lediglich für einen Wundtetanus mit ge 
heilter Wunde, eine Auffassung, welche durch die lange Nachwirkung 
des vom Tetanusbazillus erzeugten Giftes und das nachgewiesene späte 
Auftreten der Krankheitserscheinungen bei kleineren Giftdosen be- 
gründet wird. 

Obwohl es nun im vorliegenden Falle ziemlich nahe liegt, denselben 
als einen „rheumatischen“ anzusehen, so kann ich mich doch nicht dieser 
Auffassung anpassen, da ich selbst in Bezug auf die Aetiologie des Starr- 
krampfes zur einheitlichen Auffassung der Krankheitserreger neige. Wie 
aber ist die Infektion erfolgt? Für die Annahme einer äusseren Wunde 
besteht nicht der geringste Anhaltspunkt. Wohl aber ist eine Infektion 
von den Schleimhäuten aus möglich — allerdings nur bei einer Verletzung 
derselben. Als die Eingangspforte für den Krankheitserreger könnte man 
sehr wohl die durch entzündliche Schwellung aufgelockerte Schleimhaut 
der Tonsillen ansehen. Freilich ist diese Annahme nur eine willkürliche; 
aber ist sie nicht mehr oder minder auch willkürlich beim Vorhandensein 
einer äusseren Wunde? 

Dass übrigens dem Starrkrampf zuweilen eine Angina vorausgeht, ist 
mehrfach beobachtet!). Ob letztere vielleicht eine blosse Begleiterscheinung 
wie bei manchen anderen Infektionskrankheiten darstellt, mag dahinge- 
stellt bleiben. 

Da ich nun vorliegenden Fall nicht gut unter die Kategorie des 
Wundstarrkrampfes bringen kann, so möchte ich ihn als „idiopathischen“ 
Tetanus bezeichnen, indem ich durch diese Benennung lediglich darauf 


hindeuten will, dass eine äussere Wunde oder Verletzung nicht vorliegt. 


“Die Auffassung, dass die Eingangspforte für den Krankheitserreger 
in der durch Erkältung im Dienst erworbenen Mandelentzündung zu 
suchen sei, habe ich auch bei der Erörterung der Dienstbeschädigung 
zum Ausdruck gebracht. 


Es wird im Uebrigen von den Autoren, welche den rheumatischen 
Tetanus nicht gelten lassen wollen, zugegeben, dass eine starke Erkältung. 
sehr wohl als unterstützendes Moment für den Ausbruch des Starr- 





1) Verneuil, Memoires de Chirurgie, Bd. 5. 1888. 


2) Sahli, Ueber die Therapie des Tetanus und über den Werth und die Grenzen 
der Serumtherapie. 1895. 
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krampfes angesehen werden kann. Bemerkenswerth ist es jedenfalls, dass 
auch bei unserem Kranken die ersten tetanischen Erscheinungen in un- 
nittelbarem Anschluss an eine starke Abkühlung des Körpers infolge 
heftiger Zugluft aufgetreten sind. 

Dieser, von mir beobachtete Tetanusfall zeigte sich seinem ganzen 
Verlaufe nach als ein typischer. Abweichend war nur die leichte Beuge- 
stellung der Gliedmaassen, während sonst meist Streckung beobachtet 
wird, typisch hingegen wieder das Freibleiben der Vorderarme und Hände 
von der Starre, ein Zeichen, welches nach Rose bei Starrkrampf konstant 
it. Obwohl die Muskelkrämpfe anfangs erhebliche und die „Stösse* 
sehr heftig waren, muss die Erkrankung doch im Ganzen als eine leichtere 
aufgefasst werden. Charakteristisch ist es, dass die Krämpfe ohne Einfluss 
auf die Temperatur waren. Nur in den ersten Krankheitstagen stieg die 
Körperwärme abends auf etwas über 38°, eine Erscheinung, welche ich 
jedoch lediglich auf die gleichzeitig bestehende Mandelentzündung 
zurückführe. 

In Bezug auf die Therapie möchte ich zum Schluss noch bemerken, 
dass die Kiysmen mit Chloralhydrat in grossen Dosen von überraschendem 
Erfolg waren, so dass es mir nicht geboten erschien, zu anderen Be- 
handlungsmethoden zu schreiten. 


Ein einfacher Extensionsapparat. 
Von Stabsarzt Dr. Eichel in Strassburg i. E. 


Die in dem Etat der Garnisonlazarethe vorhandenen Extensions- 
“pparate haben, wie sich bei ihrer Anwendung im Garnisonlazareth 
Strassburg gezeigt hat, verschiedene Nachtheile, von denen die haupt- 
schlichsten die folgenden sind: 

l. Der senkrechte Pfahl, der die Rollen trägt, über welche die Schnur 
laufen soll, ist mit der Mitte des Schleifbrettes so verbunden, dass 
ein mehr nach aussen oder innen gerichteter Zug sich nur schwer 
bewerkstelligen lässt. 

2. Die Extensionsschnur läuft über die verschiedensten Rollen, die in 
zu einander senkrechten Ebenen stehen, und hierdurch wird ein 
grosser Theil des Zuges durch Reibung aufgehoben. 

3.1 Die Befestigung des ganzen Apparates ist keine ganz einfache und 
verlangt, wenn derselbe wirklich fest sitzen soll, die Festbindung 
seiner Theile mittelst Stricken an die Bettstelle. 


—— 





1) Vgl. Rose, l. c., Seite 428, 429. 
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Allen diesen Uebelständen entgeht man durch die Anwendung des 
zu beschreibenden kleinen Apparates, der in ähnlicher Ausführung wohl 
in anderen Krankenhäusern in Gebrauch ist, sich jedoch dadurch aus- 
zeichnet, dass er in seinen Grössenverhältnissen speciell für die Betten 
der Garnisonlazarethe eingerichtet ist. i 

Der Apparat besteht aus einer rechtwinkelig abgebogenen Eisen- 
platte und einer mit einer Rolle versehenen Eisenstange. Der horizontale 


DEE a % 
vn own gexscen 





Theil a der Platte, der 21 cm lang und 8 cm breit ist, hat drei Löcher, 
ein mittleres und zwei seitliche. In diese Löcher passt die mit einem 
Schraubengewinde versehene Eisenstange b, welche oben leicht gebogen 
ist und hier eine Rolle c trägt; die Eisenstange, die 40 cm lang ist, lässt 
sich mit Hülfe der beiden Flügelschrauben dd in jeder beliebigen Höhe 
und in jeder beliebigen Richtung an der Eisenplatte a feststellen. Der 
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senkrechte Theil e der abgebogenen Eisenplatte ist nur 151/, cm lang 
und 3:!/, cm hoch, damit er in die Bettstellen passt. An der Unterfläche 
der Horizontalplatte ist parallel dem senkrechten -Theile e eine Leiste f 
von 25 cm Länge und 3,2 cm Höhe angenietet, die von e genau so weit 
entfernt ist (8 mm), dass sie in die Lücke des eisernen Querstabes des 
Fussendes der Bettstelle hineinpasst. Die Maasse der senkrechten Theile 
sind derartige, dass sich der Apparat an die beiden Arten von Bettstellen 
neueren Modells ohne Weiteres nach Entfernung des Fussbrettes anstecken 
lässt. Figur 4 zeigt den am Bett angebrachten Apparat. 

Bei den Bettstellen älteren Modells ist der Apparat durch zwei 
Schraubenklammern, wie sie zum bisherigen Extensionsapparat gehören, 
leicht festzustellen, doch empfiehlt es sich, um eine Verbieguug der Theile 
e und f zu verhindern, ein passendes Stück Holz zwischen sie einzufügen. 
Ebenso lässt sich der Apparat mit Hülfe der Schraubenklammern an 
jeder beliebigen Stelle der Längsseiten aller Bettstellen anbringen, um 
z. B. einen Zug am Arme auszuüben. 

Für den Fall, dass bei Hochlagerung des Beines ein Zug ausgeübt 
werden soll, kann der Apparat, wie aus Figur 5 ersichtlich, auf. der 
oberen Eisenstange des Fussendes des Bettes aufgesetzt werden. 

Die Anwendung ist die folgende: 

Nachdem der Apparat am Bett angebracht ist, wird der Eisenstab, 
je nachdem man in Mittelstellung, Ab- oder Adduction extendiren will, 
in eins der drei Löcher der Platte a gesteckt, sodann wird die Rolle durch 
Umdrehung der Flügelschrauben in die richtige Höhe gebracht und in 
der gewünschten Richtung festgestellt. Ueber die Rolle wird die Schnur, 
an deren unterem Ende die Gewichte hängen, geleitet und mit ihrem 
oberen Ende an dem Heftpflasterverband oder der Extensionsgamasche 
angehängt. Wenn ein Heftpflasterverband zur Extension angelegt ist, so 
dürfte es sich empfehlen, das Bein auf eine Schiene zu legen und diese 
auf einem Brette gleiten zu lassen; für die Extension mit Gamasche ist 
ein Schleifbrett nicht erforderlich, wenigstens habe ich bei einem Falle 
von schwerer Phlegmone des Beins, bei dem dasselbe nach Ablauf der 
entzündlichen Erscheinungen in einem Winkel von 80 Grad im Kniegelenk 
gebeugt war, nach Streckung desselben in Narkose auf 120 Grad, durch 
allmählichen permanenten Zug mit Gamasche in 10 Tagen eine vollständige 
Gerade-Streckung des Beines erreicht. 

Das Gewicht des Apparates, der nach den Angaben von jedem Schlosser 
leicht anzufertigen ist, beträgt 2 kg, der Preis 3 Mark. 
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Habituelle Verstopfang, geheilt durch die Oelkur. 
Von 
Stabsarzt Dr. Schultes, III./94 in Jena. 


Der im 9. Jahre dienende Sergeant P. litt seit 1892 an Verstopfung, 
die Pausen betrugen anfangs 2 bis 3 Tage. Als im Frühjahr 1893 in 
Folge einer 5 Tage bestehenden Stuhlverhaltung sich heftige Schmerzen 
in der linken Seite und im Rücken einstellten, meldete er sich krank 
und wurde in das Lazareth aufgenommen. „Die Palpation ergab resistente 
Massen im Verlauf des Colon transversum und besonders an der linken 
Umbiegungsstelle.“ Er erhielt Ricinusöl in grossen Dosen (3 Esslöffel), 
Glaubersalz und wurde mit hohen (2,5 m) Eingiessungen von kaltem 
Wasser, dem Glycerin zugesetzt wurde, behandelt. Alles zunächst ohne 
Erfolg. Erst nach weiteren 5 Tagen, nachdem also der letzte Stuhl vor 
10 Tagen erfolgt war, wurde harter bröcklicher Koth in geringer Menge 
entleert. Nach 7 Tagen geheilt aus dem Lazareth entlassen. Die 
Obstipation war jedoch nicht beseitigt. Die Pausen wurden allmählich 
sogar grösser; er erschien in den nächsten Jahren alle 6 bis 8 Tage auf 
der Revierkrankenstube und bat um ein Abführmittel. Auf ärztliche 
Anordnung oder auch ohne diese erhielt er Karlsbadersalz, Sennesblätter, 
oder Eingiessungen, Ol. Ricini (ein Tassenkopf voll ohne Erfolg), 
oder liess sich den Leib vom Lazareth-Gehülfen massiren. Er war trotz 
oft achttägiger Verstopfung ohne erhebliche Beschwerden, hatte nie über 
Kopfschmerzen zu klagen und will stets ausgezeichneten Appetit gehabt 
haben. Nur einmal, im Herbst 1895, will er infolge einer l6tägigen 
Verstopfung an so heftigen Kreuzschmerzen gelitten haben, dass er 
kaum gerade hätte gehen können. Diese mindestens 16 tägige Pause ist 
ihm deshalb genau in Erinnerung geblieben, weil er damals vom 
1. bis 15. Oktober 1895 nach Cassel zur Ausbildung beim Patronenwagen 
kommandirt war und in Cassel eine Latrine überhaupt nicht aufgesucht 
habe. Er erinnert sich genau, 1 bis 2 Tage vor Antritt dieses Kommandos 
und erst am Tage nach der Rückkehr von dem Kommando (16. 10) in 
Jena auf der Latrine gewesen zu sein. Zur grossen Verwunderung des 
Lazareth-Gehülfen (in Cassel) habe er zweimal (etwa am 10. und 11. Oktober) 
je vier Löffel Riecinusöl genommen, ohne Wirkung. Es muss noch hervor- 
gehoben werden, dass der Stuhlgang auch nach langen Pausen stets, 
ohne dass P. stärker zu drängen brauchte, erfolgt sein soll. Auch habe er 
in der Zwischenzeit nie das geringste Drängen verspürt und deshalb 
auch keinen Anlass zum Austreten gehabs Die harten Kothbrocken 
hätten ihm jedoch bei der Defäkation öfter sehr heftige Schmerzen gemacht. 
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Ich erfuhr von dem Zustand des Sergeanten durch den revierdienst- 
thuenden Lazareth-Gehülfen, der um Anweisung bat, ob er dem P. die 
von diesem verlangten grossen Dosen Ricinusöl u. s w. geben dürfe P. 
selbst hatte seinen Zustand nicht für der Krankmeldung werth gehalten. 
Hinzugefügt sei, dass P. ein durchaus zuverlässiger, ruhiger Mann ist, 
dem es fern liegt, durch Uebertreibung sich interessant machen zu wollen. 

Icb nahm ihn am 10. Februar 1897 in das Lazareth auf, um ihn mit 
Oel-Eingiessungen zu behandeln. 

Er ist mittelgross, sehr kräftig, hat ein blühendes Aussehen. Ohne 
Klagen. Letzter Stuhlgang vor 3 Tagen. Der Leib ist namentlich unter- 
halb des Nabels stark aufgetrieben, aber ziemlich weich. Beim Betasten 
fühlt man links vom Nabel in der Tiefe einen Widerstand, der auf Druck 
empfindlich ist, 

12. Februar 1897. Nach einer Eingiessung mit Seifenwasser erfolgte 
eine Ausleerung, der Stuhl bestand aus grossen harten Kugeln. 

13. Februar. Erste Oeleingiessung. 500 g Sesamöl (1. Pres- 
sung), körperwarm, werden mittelst Irrigator in Rückenlage bei erhöhtem 
Becken eingelassen. Mastdarmrohr etwa 15 cm weit eingeführt. Mässiger 
Druck (Irrigator 50 cm hoch). Dauer des Einlaufs 20 Minuten. P. bleibt 
hierauf noch etwa 1 Stunde liegen. Nach 3 Stunden fester Stuhl, abends 
noch eine breiige reichliche Ausleerung. 

14. Februar. Leib noch hart und aufgetrieben. Oel-Eingiessung 
500 g. Nach 2!/; Stunden Stuhl, etwas dünner. 

15. Februar. Oel-Eingiessung, 500 g. Nach 5 Stunden Stuhl. 

16. Februar. Am Vormittag 3 breiige Stühle. Schmerzen und Kol- 
lern im Leib. Keine Eingiessung. Ä 

17. Februar. Oel-Eingiessung 500 g; abends 1 Stuhl 

18. Februar. Früh 1 Stuhl, enthält kugelige Brocken. Oel-Ein- 
giessung 250 g. 

Die Eingiessungen. (je 250 g) werden noch isch bis zum 24. 
Februar 1897 fortgesetzt, Stüßlgese erfolgt täglich, ist zuletzt gallig 
gefärbt. 

Nach 13tāgiger Behandlung wird Pat. entlassen; es wird dien? auf- 
getragen, stets, wenn er Drang empfindet, auszutreten; die Kompagnie wird 
entsprechend verständigt. | k 

Seitdem ist ein Jahr verflossen. Pat. hat seit der Oelbehandlung 
regelmässig täglich 1 bis 2 mal Stuhlgang von breiiger Beschaffenheit gehabt. 
In der ganzen Zeit hat er kein Abführmittel genommen. 

Militärärztliche Zeitschrift. 1898. Ze er Zu 14 
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Es war mir neu, dass Jemand trotz derartiger Stuhlverhaltung sich 
nicht nur völlig wohl befinden könnte, sondern auch alle Anstrengungen 
des Dienstes zu ertragen vermöchte, ohne im Geringsten seinen Vorgesetzten 
aufzufallen. Der Erfolg der Behandlung war aber auch gleichzeitig so 
augenscheinlich, dass ich glaubte, diesen einen Fall veröffentlichen und 
gleichzeitig erneut die Aufmerksamkeit auf die Oel-Eingiessungen lenken 
zu sollen. | Ä 

Die Verwendung desOlivenöls soll nach einer Mittheilung Rosen- 
bergs!) Mitte der siebziger Jahre zuerst durch amerikanische Homöopathen 
erfolgt sein. Sie verabreichten es jedoch ausschliesslich per os und 
zwar gegen Gallensteine. Auch Rosenberg wandte das Oel in Dosen von 
100 bis 180 g innerlich gegen die Anfälle der Choletithiasis an und 
bezeichnete das Oel „als das mächtigste Anregungsmittel der Gallen- 
absonderung, weiches alle übrigen an Grösse und Dauer der Wirkung 
wesentlich übertreffe.“ 

In der gleichen therapeutischen Absicht bediente sich Blum?) des 
Olivenöls, jedoch, durch die Arbeiten von Fleiner angeregt, auf welche 
gleich näher einzugeben sein wird, in der Form von Eingiessungen in 
den Mastdarm. Seine Beobachtungen beziehen sich auf 5 Kranke, 
denen Oel im Klysma bei Gallensteinkolik mit gutem Erfolg verordnet 
wurde. Die Wirkung, so führt er aus, sei nicht blos eine abführende, 
sondern auch galletreibende, ähnlich dem per os gereichten Oel. Die 
cholagogene Wirkung wäre nur zu erklären, wenn das Oel beträchtlich 
weiter. aufwärts als bis in das Ileum gelange. Dies sei nach den Be- 
obachtungen Grützners®) ‚wohl anzunehmen. Dieser fand nämlich, dass 
verdauliche in das Rektum eingeführte Substanzen bis in den Magen 
gelangten. 

Mit der Wirkung des Oels und zwar in der Form von grösseren 
Klystieren bei habitueller Verstopfung sind wir durch die Ver- 
öffentlichungen von Fleiner‘) bekannt geworden. Die Methode ist von 
Kussmaul ausgebildet, aber Fleiner hat das Verdienst, die physikalischen, 
chemischen und physiologischen Gesetze der Wirkung erforscht, die 
Indikationen festgestellt und eine genaue Technik angegeben zu haben. 

Im Folgenden soll nur soviel über das Verfahren gesagt werden, als 








1) Therapeut. Monatshefte 1889. III. Jahrg. S. 542. 
3) Münch. Med. Wochenschrift 1895. 19. März. 


3) Zur’ Physiologie der Darmbewegung, Deutsch. Med. Wochenschrift 1894. 
No. 48. | 


4) Berlin. Klin. Wochenschrift 1893. S. 60 u. 93. 
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zur Ausführung der Oelkur und zum Verständniss der Wirkung nothwendig 
ist; das Genauere würde im Original nachzulesen sein. 

Fleiner unterscheidet . zunächst 2 Formen. der Constipation: die 
atonische und die spastische, Die atonische ist eine Folgeerscheinung 
träger Peristaltik, eine lediglich funktionelle Störung, ‘welche oft schon 
durch geeignete Diät oder milde Abführmittel, durch Wasserklystiere, 
Massage des Bauches, Heilgymnastik, insbesondere auch durch die 
Faradisation beseitigt wird. Der Stuhl ist trocken und besteht aus 
zusammengebackenen Klumpen oder grosskalibrigen Cylindern, auch aus 
einzelnen unregelmässig geformten Brocken und Kugeln. Der Leib ist 
gewöhnlich gleichmässig aufgetrieben oder auch nur partiell, wenn es sich 
nur um Atonie eines einzelnen Darmabschnittes handelt; am deutlichsten 
füblt man die Kothmassen auf der linken Seite, entsprechend der Flexura 
sigmoidea. 

Wesentlich von ihr verschieden ist die spastische Constipation, 
welche sich vorwiegend bei nervösen Personen findet. Der Koth wird in- 
folge eines Krampfes der Ringmuskulatur in seiner Fortbewegung auf- 
gehalten. Demgemäss besteht der Stuhl nicht aus einzelnen. kugeligen 
Brocken, sondern aus stielrunden, oft sehr dünnen Würsten. Von den 
kugeligen Abgängen ist nur der als Schafkoth bekannte charakteristisch. 
Ausser nervösen Ursachen können auch tbermische Reize (Erkältung 
beim Sitzen. auf kaltem Boden) oder chemische, wie starke Abführmittel, 
einen solchen Spasmus bewirken. Im Allgemeinen ist diese Form der 
Verstopfung viel seltener wie die atonische. Bei der Behandlung sind 
warme Einläufe, narkotische Mittel (Opium bei Bleikolik) besonders am 
Platz, während die Massage und die Faradisation eher schaden als nützen. 

Physiologische Wirkung des Oels. Nach Fleiner muss man 
vo: Allem physikalische und chemische Wirkung unterscheiden. Die 
physikalischen Vorgänge, über welche genauere Beobachtungen noch nicht 
gemacht sind, beziehen sich vor Allem auf das Eindringen des Oels in 
den Darminhalt, der durch das Oel erweicht wird. Hierbei entsteht 
zwichen Darmwand und Faeces eine dünne Oelschicht, welche in 
denkbar mildester Weise die Kothklumpen beweglich macht. Vielleicht 
-entsteht auch schon hierdurch reflektorisch peristaltische Bewegung. 
Ungleich wichtiger aber sind die chemischen Vorgänge Durch den 
mittelst passender Lagerung erzielten negativen Druck im Dickdarm und 
den positiven Injektionsdruck dringt das Oel im Darm in die Höhe. 
Es gelangt schliesslich an einen Punkt, wo es mit den noch unzersetzten 
Verdauungssäften, der Galle und dem pankreatischen Saft, in Berührung 
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kommt. Ob man nun annimmt, dass das Oel bis in den Dünndarm 
hinaufdringt, woran nach den oben erwähnten Beobachtungen Grützners 
nicht zu zweifeln ist, oder dass die Galle im Dickdarm weit herunter 
gelangt (sie kann bekanntlich bei gesteigerter Peristaltik sogar unzersetzt 
mit den Faeces ausgeschieden werden) — ob das Eine oder Andere der 
Fall ist und wo die Begegnung stattfindet, ist nicht genau festgestellt 
und von untergeordneter Bedeutung. Jedenfalls kann nicht bezweifelt 
werden, dass irgendwo, vermuthlich im Dünndarm, das Oel mit unzersetzten 
Verdauungssäften zusammentriff. Dann finden folgende Umsetzungen 
statt: 

1. Die Alkalien der Galle verbinden sich mit E Oelsäure des Oels zu 

Seifen, und Gallensäuren werden frei (Fleiner). 

2. Der pankreatische Saft spaltet aus dem Olivenöl Oelsäure ab. Ausser- 
dem verbindet sich das Alkali des Pankreassaftes mit Fettsäuren zu 
= Seife, und Glycerin wird frei (Fleiner). 

‚Als neue Verbindung entsteht demnach Seife, als Zersetzungs- 
produkte treten Gallensäure, Oelsäure und Glycerin auf. Von der Seife 
und dem Glycerin ist es längst bekannt, dass sie die Peristaltik anregen. 

Die nach Anwendung der Oeleingiessungen eintretenden breiigen, 
also wasserreichen, Ausleerungen glaubt Fleiner nicht nur in der er- 
weichenden Wirkung und der schneller von Statten gehenden Bewegung 
der Faeces suchen zu müssen, er nimmt vielmehr, und wohl mit Recht, 
an, dass die reichlich eingeölte Diekdarmschleimhaut zur Wasserresorption 
wenig geeignet sei. Hi 

Indikationen. Es giebt eigentlich nur eine einzige Kontraindikation, 
das ist diejenige Dickdarmaffektion, bei der unzersetzte Verdauungssäfte 
weit herunter in den Dickdarm gelangen. In diesem Falle würde das 
Oel in der erörterten Weise zersetzt werden und die Reizerscheinungen 
noch steigern. Im Uebrigen ist es aber bei jeder durch organische oder 
funktionelle Störungen bewirkten Kothstauung am Platz. Es wirkt vor- 
trefflich sowohl bei der atonischen wie bei der spastischen Constipation. 

Berg!) berichtet über 41 Fälle (davon gehörten 19 der spastischen 
und 10 Fälle der atonischen Form an, 12 mal konnte nicht festgestellt 
‚werden, zu welcher Gruppe sie zu rechnen waren); 34 wurden völlig ge- 
heilt, in einem Fall war der Erfolg relativ, d. h. es musste alle 10 bis 
15 Tage ein neuer Oeleinlauf gemacht werden (über den Rest fehlen die 
Angaben). Weniger günstig war die Methode in den von Rosenheim 2) 





1) Deutsch. Med. Wochenschrift 1395 No. 30. Referat hierüber s. diese Zeit- 
schrift 1896 S. 271. 


2) Berliner Klinik 1894. Maiheft. 
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behandelten Fällen (Zahl nicht angegeben) von hartnäckiger Verstopfung. 
Indess kann diese Mittheilung für die Werthschätzung des Verfahrens 
deshalb nicht ins Gewicht fallen, weil Rosenheim viel kleinere Dosen als 
Fleiner angewandt hat. Nach Fleiners reichen Erfahrungen: ist die Oelbe- 
handlung nicht nur bei der einfachen Obstipation, sondern auch dann am 
Platz, wenn diese die Folge von Entzündung wie bei Typhlitis ist oder 
wenn Tumoren oder Narben den Durchtritt der Faeces verhindern. 
Endlich empfiehlt er sie noch besonders für die Regelung der Stuhlent- 
kerung bei anämischen und in der Ernährung zurückgekommenen 
Individuen. 

Technik. Die Eingiessung soll man in der Rückenlage des Patienten 
machen, dem ein dickes, mit wasserdichtem Stoff bedecktes Kissen unter 
das Becken geschoben wird, das Letztere, um in den Beckenorganen einen 
negativen Druck zu erzeugen, welcher aspirirend wirkt. Auch Konieellen- 
bogenlage ist zweckmässig. Das Oel muss Körperwärme haben. Die 
Menge soll anfangs 400. bis 500 ccm betragen. Der Irrigator, an dem 
sich ein schwarzer Gummischlauch befindet (die schwarze Masse soll der 
auflösenden Wirkung des Oels länger widerstehen) soll sich etwa 50 cm 
hoch befinden. Zum Einführen in das Rectum empfiehlt Fleiner ein 
olivenförmiges Ansatzstück, es eignet sich jedoch auch ein gewöhnliches 
Mastdarmrohr. Das Ansatzstück wird etwa 15 cm weit eingeführt. Zum 
Einfiessen der erwähnten Oelmenge sind etwa 15 bis 20 Minuten er- 
iorderlich. Der Kranke muss noch etwa 1 Stunde in der Rückenlage 
bleiben; zweckmässig ist es, um das Aufsteigen des Oels zu beschleunigen, 
ibn nacheinander Rückenlage, linke und rechte Seitenlage einnehmen zu 
lassen. Nach etwa 3 bis 4 Stunden erfolgt in der Regel eine Ausleerung; 
tritt sie nicht spontan ein, so muss sie durch ein kleines Wasserklysma 
bewirkt werden. Die Einläufe werden täglich in derselben Menge wieder- 
holt, bis die Stühle dünn-breiig und gallig gefärbt werden (sogen. 
„Maximum der Oelwirkung“). Man macht dann eine Pause von 2 oder 
mebreren Tagen, bis kein Oel mehr entleert wird oder bis die Stühle 
wieder trockener werden oder länger als einen Tag ausbleiben. Man wird 
dann unter Umständen die Menge des Oels kleiner, etwa auf 259 ccm, 
bemessen können. 

Die Reinigung des Gummischlauches muss sehr sorgfältig erfolgen. 
Fleiner empfiehlt, den Schlauch gut durchzuspülen und ihn mit Wasser 
gefüllt U-förmig aufzuhängen; nach einiger Zeit wird das an beiden 
Enden angesammelte Oel abgegossen. 

Auswahl der Oelsorte. Sehr wichtig ist die Auswahl eines 
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reinen Oels. Verunreinigung desselben mit Schwefel, Schwefelsäure, Soda 
u. 8. w. verursachen häufig heftige Schmerzen im After und Tenesmus. 
. Das beste Olivenöl, sog. Jungfernöl, ist zu theuer und kann durch Mohnöl 
oder Sesamöl ersetzt werden. Es ist jedoch durchaus nothwendig, dass 
man vom Apotheker Mohn- oder Sesamöl 1. Pressung verlangt; Preis 
pro Liter 1,0 M ` | | Ä 


Nachtrag zu Heft 4. 
Schwere Kopfverletzang durch Hufschlag. 
Von 
Oberstabsarzt Dr. Krause in Brandenburg a. H. 

Der ehemalige Kürassier N., welcher am 4. November 1895 durch 
Hufschlag gegen die rechte Schädelhälfte jene Verletzungen erlitt, die 
Oberstabsarzt Krause im Aprilheft beschrieben hat, lebt noch heute in 
Alst bei Bracht im Rheinland und hat im Sommer 1897 und seit dem 
2. April 1898 je eine Badekur in der Wilhelmsheilanstalt in Wiesbaden 
gebraucht. Das Schwindelgefühl hat im Laufe der 2'/, Jahre zugenommen; 
es tritt anfallsweise auf, beginnt mit Zittern der Arme und Beine und 
wird so stark, dass der Invalide sich hinsetzen oder auf die, Krücke 
stützen muss, um das Gleichgewicht zu erhalten. Dabei kommen solche 
Gefühlsempfindungen zur Wahrnehmung des Kranken, als ob-er Hand 
und Fuss der linken Körperhälfte in heisses Wasser stecke. Jedoch 
fühlen sich alle vier Gliedmaassen angeblich kühl au und zeigen eine 
abnehmende Schwäche der groben Kraft. 


Referate und Kritiken. 


Kirchner, A., Oberstabsarzt: Ueber das Wesen der sogenannten 
Fussgeschwulst (Bruch der Mittelfussknochen durch indirekte 
Gewalt). Mit einem Röntgenbilde. Wiesbaden, J. F. Berg- 
mann 1898. 73 S. 

Im Gegensatz zu den früheren Autoren, die das Wesen der Fuss- 
geschwulst entweder in einer entzündlichen Anschwellung auf dem Fuss- 
rücken, ausgehend von den Gelenkverbindungen der dritten und vierten 
Zehe mit ihren Metatarsalknochen bezw. von dieser selbst (Breithaupt), 
oder in einer Entzündung des Bandapparates der drei mittleren Mittelfuss- 
knochen (Weisbach) oder endlich in einer Kuochenhaut-,bezw. Knochen- 
entzündung (Rittershausen und französische Autoren) suchten, sieht Ver- 
fasser als Ursache des Leidens einen Bruch der Mittelfussknochen an. 
Schon im Jahre 1893 hat er in mehreren Fällen von Fussgeschwulst einen 
solchen gefunden, und vom Jahre 1894 ab konute er in jedem zur Beob- 
achtung kommenden Falle dieses Leidens einen vollkommenen oder unvoll- 
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kommenen Bruch, bezw. eine von einem. solchen herrührende Knochen- 
verdickung feststellen. In einer grossen Reihe von den 55 Fällen des 
Verfassers ergab die Vorgeschichte eine bestimmte, meist während eines 
Marsches geschebene Gewalteinwirkung und einen plötzlichen, mit Schmerz 
einsetzenden Beginn des Leidens. Durch Beweglichkeit der Bruchenden 
undCrepitation lässt sich der Bruch allerdings nur selten nachweisen, fast stets 
dagegen durch einen heftigen Druckschmerz an einer ganz bestimmten 
Stelle eines oder (selten) mehrerer Mittelfussknochen, wozu vom dritten‘ 
Tage ab eine fühlbare Knochenverdickung tritt; dieser Callus ist am Schafte 
stets ringförmig, von sehr verschiedener Stärke. Unter der einfachen 
Behandlung strenger Bettruhe, anfangs mit Hochlagerung, jedoch ohne jeden 
festen Verband, heilen die Brüche in verschieden langer Zeit; „Rücktälle“,. 
d. h. Wiederkehr von Schwellung und Schmerz, kommen in einer Zahl 
von Fällen vor, wenn die Leute früher aufstehen, als der Callus ganz 
schmerzlos und vollkommen fest geworden ist, was allerdings bei einzelnen‘ 
Leuten erst nach ziemlich langer Zeit eintritt. Alle 55 Fälle des Ver- 
fassers wurden wieder vollkommen dienstfähig. 

Die Diagnose dieser Mittelfussbrüche hält Verfasser meist nicht für 
schwierig und glaubt daher, dass es der Röntgendurchleuchtung nur selten 
bedürfen wird. Da er ausserdem in keinem Falle im Röntgenbilde eine 
Bruchlinie fand und der Callus natürlich erst einen Schatten giebt, 
wenn er verknöchert, so benutzt Verfasser die Röntgenstrahlen zur Früh- 
diagnose nicht. Er weicht hierin sowie in seiner Angabe, dass „Fuss- 
geschwulst stets einen Bruch der Mittelfusskuochen als Ursache habe, 
von Stechow!) ab, der auf Grund seiner Röntgenbeobachtungen zwei 
Befunde unterscheidet, nämlich spindelförmige Verdickungen des ganzen 
Mittelfussknochens ohne Veränderung der Markhöhle (wahrscheinlich 
Knochenhautentzündungen) und Brüche mit bestimmten querverlaufenden 
Bruchlinien oder später mit Verdichtungen der schwammigen Substanz 
und äusserer Callusbildung, und der daher gerade zur frühzeitigen Unter- 
scheidung beider Zustände Durchleuchtung jedes frischen Falles empfiehlt. 

Das Werk des Verfassers, der als der Erste die „Fussgeschwulst” ganz 
allgemein als Knochenverletzung auffasst, enthält auch über die Art der 
Entstehung und Verhütung dieses bei den Fusstruppen so häufigen und 
lästigen Uebels sehr bemerkenswerthe Sätze. Es wird die Aufmerksamkeit 
und das Interesse der Kameraden erregen und sollte besonders von den 
jüngeren, revierdienstthuenden Sanitätsoffizieren und Einjährig-Freiwilligen 
Aerzten beachtet werden. Hüttig. 


Gurlt, E., Geschichte der Chirurgie und ihrer Ausübung. Volks- 
chirurgie. Alterthum. Renaissance. Berlin, A. Hirschwald, 1898. 
Zwischen seinen bekannten grösseren Arbeiten hat Gurlt auch zur 
Geschichte der Chirurgie schon manchen werthvollen Beitrag geliefert, 
so namentlich „Die Kriegs-Chirurgie der letzten 150 Jahre in Preussen (1875)“ 
und „Zur Geschichte der internationalen und freiwilligen Krankenpflege im 
Kriege. (1873)“ u. A. — Das vorliegende, der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie gewidmete Werk, die Geschichte der Chirurgie von den 
frühesten Zeiten bis zur Renaissance. von der Volkschirurgie, den ersten 
Anfängen unserer Kunst bei den verschiedenen Volksstämmen durch Alter- 
I) dessen Beobachtungen (s. S. 465 Jahrgang 1897 dieser Zeitschrift) zur Zeit 

der Drucklegung obigen Werkes noch nicht veröffentlicht waren. Red. 
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thum und Mittelalter bis, zum 17. Jahrhundert, ist eine so imponirende 
Riesenarbeit, die in ihrer Gründlichkeit und Ausführlichkeit nicht ihres 
Gleichen hat, dass wir uns an dieser Stelle darauf beschränken müssen, 
von dieser Erscheinung Notiz zu nehmen und der Freude darüber Aus- 
druck zu geben, dass ein deutscher Gelehrter die Welt mit solchem 
Werke beschenken und eine deutsche Verlagshandlung die würdige Aus- 
stattung desselben 'auf sich nehmen konnte. Drei gewaltige Bände sind 
es; jeder von nahezu 1000 Seiten. Auf 28 grossen Tafeln sind die chirurgischen 
Instrumente und Geräthe aus jenen Zeiten so vollständig, wie es bis jetzt 
noch nicht geschehen war, abgebildet, neben 25 anderen Bildern, einem 
Lexikon alter, nicht mebr gebräuchlicher Bezeichnungen und Ausdrücke und 
einem genauen Namen- und Sachregister. Die erdrückende Menge des Stoffes 
ist in fünf „Bücher“ eingetheilt, von denen die vier ersten der allgemeinen 
Geschichte der Chirurgie und ihrer Entwickelung gewidmet sind, während 
der fünfte eine Geschichte der Chirurgie der einzelnen Organe enthält. 
Dass auch die Geschichte der Kriegschirurgie zu ihrem Rechte kommt, 
versteht sich von selbst. Das Sanitätsoffizierkorps hat daher volle Ursache, 
in den Dank einzustimmen, welcher dem hochverdienten Verfasser von 
allen interessirten Kreisen rückhaltlos dargebracht wird. AK 


Mittheilungen. 


Seine Majestät König Albert von Sachsen, 


welcher am 23. April d. Js. sein 70. Lebensjahr vollendet, beging an diesem 
und dem nächstfolgenden Tage unter der begeisterten Huldigung seines 
Volkes zugleich die Feier seines 25jährigen (dem Tage nach in den Oktober 
d. Js. fallenden) Regierungsjublläums. Der von Sr. Königlichen Hoheit 
dem Prinzen Georg als Korpskommandeur geführten Militärdeputation, 
welche die Glückwünsche des XI. (Königlich Sächsischen) Armeekorps 
überbrachte, gehörte ausser den aktiven Generalen und den Regiments- 
kommandeuren derjenigen Regimenter, deren Chef Seine Majestät ist, auch 
der Korpsgeneralarzt Dr. Stecher an. Mehrere Königlich Sächsische 
Sanitätsoffiziere, sowohl aktive als solche des Beurlaubtenstandes, wurden 
bei diesem Anlass durch Dekorirung oder Charaktererhöhung aus- 
gezeichnet. An viele Sanitätsofiziere gelangten Einladungen zu den 
Festvorstellungen im Theater, desgleichen zum Theätre pare und zur 
Königlichen Tafel. Am 25. April fand im Sanitätsoffizier-Kasino zu 
Dresden ein Diner statt, an welchem die nichtregimentirten Sanitätsoffliziere 
der Garnison theilnahmen, während die regimentirten zu derselben Zeit sich 
an dem Diner im Kasino ihres Regiments betheiligten. In ähnlicher 
Weise gestaltete sich die Feier der Sanitätsoffziere in den übrigen Gar- 
nisonen des Königreichs Sachsen. 

Wie ganz Deutschland an den Dresdener Festtagen freudigen Antheil 
nahm, so haben auch die Sanitätsoffiziere der Preussischen Armee und 
der übrigen deutschen Kontingente im Geiste mit ihren Kameraden vom 
XI. (Königlich Sächsischen) Armeekorps dem ehrwürdigen Monarchen, 
dem treuen Freunde Seiner Majestät des Kaisers, dem ruhmgekrönten Führer 
der Maas-Armee im Kriege 1870/71 ihre ehrfurchtsvolle Huldigung dar- 
gebracht, zugleich sich bei diesem Anlass dankbar daran erinnert, wie 
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Seine Majestät für die Aufgaben des Militär-Sanitätsdienstes im Kriege wie 
im Frieden jederzeit warmes Interesse und tiefes Verständniss bethätigt hat. 
Wenn insbesondere der Name des Generalarztes Roth in die Geschichte 
der Militär-Gesundheitspflege und des Militär-Sanitätswesens überhaupt 
fest eingegraben bleibt, so ist dies vor Allem dem Umstande zu danken, 
dass sein König in gerechter Würdigung seiner seltenen Eigenschaften 
ihm bis zum Ende seiner Laufbahn Huld und Vertrauen un. 

ed. 


Oberstabsarzt 2. Klasse Dr. Schiller F. | 
Am 23. April d. Js. starb in seiner Garnison Prenzlau der Oberstabs- 
arzt 2. Klasse Dr. Schiller an den Folgen eines seit Jahren bestandenen, 
durch beständige angestrengte wissenschaftliche Arbeit gesteigerten Nerven- 
leidens. Bereits in jüngeren Jahren hat er den verstorbenen Generalarzt 
Prof. Dr. Fraentzel vielfach bei mikroskopischen Arbeiten und Ertheilung 
von Kursen unterstützt, sodann längere Zeit im Reichs-Gesundheitsamt 
gearbeitet und später Gelegenheit gehabt, die dort gewonnenen Kenntnisse 
und Fertigkeiten als Leiter der bakteriologischen Untersuchungsstelle des 
XVI. Armeekorps im Gamisonlazareth Metz zu verwerthen. In weiteren 
Kreisen ist er namentlich durch seine Beiträge „Zum Wachsthum von 
Typhusbazillen auf Kartoffeln“ und „Zur Diagnose von Cholerabazillen 
mittelst Agarplatten“ bekannt geworden. Mit hohem wissenschaftlichen 
Ernst verband er liebenswürdige Charaktereigenschaften, welche ihm im 
Sanitätskorps und ausserhalb desselben zahlreiche Freunde erworben haben. 
Ehre seinem Andenken! Red. 


Sekundäre Geschosse bei Blindschüssen. 

Den sekundären Geschossen zählt man auch solche Gegenstände zu, 
welche ohne einen Bestandtheil der Geschütz- oder Gewehrladung zu 
bilden, durch den Schuss so heftig fortgeschleudert werden, dass sie Ver- 
letzungen bewirken. Krepirt beispielsweise eine Granate mit Zeitzünder 
nach dem Eindringen in einen Steinhaufen, so können erhebliche Ver- 
ietzungen durch umhergeworfene Steintrümmer erzeugt werden. Bei der 
Beschiessung von Verdun am 24. August 1870 beobachtete Referent eine 
Art Verbrühung im Gesicht und an den Händen bei einem Fahrer der 
deutschen Feldartillerie durch geschmolzenes Fett, das eine in einem 
Pferde geplatzte französische Granate herumgeschleudert hatte. 

Bei Gew chrachissen kommen ähnliche Wirkungen selten zur Wahr- 
nehmung, bei Blindschüssen aus Handgewehren wurden sie wohl über- 
haupt noch nicht beschrieben. ‘Es verdient deshalb die Angabe von 
Franz Deubler („Verwundungsfähigkeit der Exerzir-Schüsse“; Oktober- 
heft der: „Mittheilungen über Gegenstände des Artillerie- und Genie- 
wesens, 1897; besprochen im diesjährigen 1. Hefte dieser Zeitschrift) Be- 
achtung, „dass ein Exerzirschuss auch dadurch schädlich oder verderblich 
wirken kann, wenn bei Deckungen der Mannschaft in Baumgruppen, in 
Zäunen oder in dichten Feldsaaten die reifen Früchte, oder andere 
Pflanzentheile, durch den Schuss mitgerissen werden und durch Ueber- 
tragung förmlich als sekundäre Geschosse wirken. So konnte beispiels- 
weise eine Akazienfrucht in der Achselhöhle eine heftige Blutung hervor- 
rufen, obgleich vom Schlusspfropf selbst in den Körper kein Frema 
eingedrungen war.“ —g. 


— 23 — 





Die Zeltbahn als Krankentrage ` 
Von Oberstabsarzt Dr. Schian in Itzehoe. 

„Ein Beitrag zur Improvisationstechnik“ von: Assistenzarzt Rosspitz 
in Heft 1/98 dieser Zeitschrift veranlasst mich, die nach meinem Dafür- 
halten einfachste Verwendungsart der Zeltbahnen 
als Krankentrage mitzutheilen. | 

Man knüpfe zwei gegenüberliegende Seiten 
einer Zeltbahn gehörig zusammen, d. h. die Knopf- 
reihe von jeder dieser beiden Seiten in die% 

a  Kuopflochreihe der. gegen- 

> 3 überliegenden Seiten, so er- 

hält man einen an den beiden 
kurzen Seiten offenen Sack. 
Man lege denselben so, dass 
die soeben geschlossenen 
Knopfreihen in die ungefähre I 
Mitte der hinteren Fläche Ų -© .:\ 
kommt (Figur 1) Hierauf 
stecke man durch den Sack 
zwei ITragestangen (Lanzeuetc.) 
und verbinde dieselben durch 
Querstangen (Baumäste, Zaun- 
latten, Piketpfähle etc.; Säbel 
sind ungeeignet, weil sich die 
Tragestaugen an ihnen ver- 

i schieben). Ein improvisirtes 

Figur 1. Kopfpolster (Tornister, ge- & 
rollter Mantel etc.) macht diese Nothtrage fertig. 
Man lasse sich selbst darauf tragen und wird 
jeden Zweifel an ihrer Haltbarkeit und Brauchbarkeit 
verlieren. i Figur 2. 

Giebt es etwas Einfacheres? 





Á 


Die sanitätstaktischen Maassnahmen bei der 25. (Grossher- 
zoglich Hessischen) Division in der Schlacht bei St.Privat — 
Gravelotte. Nach einem Vortrag, gehalten vor dem Offizierkorps 3. Gross- 
herzoglich Hessischen Infanterie-Regiments (Leib-Regiment) No. 117. 
Von Dr. Scholze, Oberstabsarzt in Mainz. 

Das Grossherzoglich Hessische Truppenkontingent, auch aus dem 
nicht zum Norddeutschen Bunde gehörigen Theile des Grossherzogthums, 
war in Folge der Militärkonvention vom 7. April 1867 als 25. (Gross- 
herzoglich-Hessische) Division unter das General-Kommando des XI. Armee- 
korps gestellt worden. — 

Das Sanitätswesen war durchgängig nach Art des preussischen 
organisirt!). | l 

Die Hessische Division hatte einen Friedensetat von 65 Aerzten, der 
Kriegsetat betrug 82 mobile, 15 immobile, zusammen 97 Aerzte; da in 
Hessen noch keine Aerzte des Beurlaubtenstandes vorhanden waren, sa 
musste der Bedart, soweit als angängig, durch Verträge mit Civilärzten 





1) Nur die Uniform des Personals wich nach den allgemeinen Grossherzog- 
lich-Hessischen Bestimmungen von der preussischen ab. 
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auf Kriegsdauer gedeckt werden, was auch für den immobilen Theil als- 
bald gelang; der mobile Theil rückte mit einem Mangel von 17 Aerzten 
ins Feld. -— Da in erster Reihe die Truppen mit Aerzten versorgt worden 
waren, blieben bei den Sanitätsformationen die Stellen theilweise unbesetzt. 
An solchen waren sofort ein Sanitätsdetachement und zwei Feldlazarethe 
aufgestellt worden, die übrigen vier Feldlazarethe folgten später nach. — 

Die 25. Division, mit der Mobilmachung 1870 in den Verband des 
IX. Armeekorps: übergetreten, biwakirte mit diesem vom 17. zum 
18. August 1870 auf der Hochfläche westlich des Bois de Vionville, am 
Kreuzungspunkte der Wege Gorze-Vionville und Chambley—Rezonville. 

Das Hessische Sanitätsdetachement!) war am 17. August früh 5 Uhr 
von Corny aus bei Ste. Catherine östlich Gorze angekommen, hatte hier- 
selbst nach Absuchung des Bois des Ognons einen Hauptverbandplatz 
errichtet und war abends der Division ins Biwak bei Gorze gefolgt: Das 
l. und 2. Feldlazareth standen bei Gorze.- ei 

Am 18. August früh 6 Uhr erfolgte der Abmarsch des IX. Korps 
auf Caulre Ferme, woselbst die Truppen, um 8 Uhr 30 Minuten angelangt, 
sich zum Abkochen einrichteten. Um 10 Uhr 45 Minuten kam jedoch 
der Befebl, über Verneville in der Richtung auf La Folie Ferme vorzu- 
rücken. Die 25. Division folgte um 11 Uhr 30 Minuten dicht aufge- 
schlossen der Korpsartillerie. Das Abkochen war unterbrochen worden. 

Der Avantgarde der 25. Division war die 2. Sektion, (jetzt „Zúg“) 
des Sanitätsdetachements zugetheilt; die erste Sektion, von der, auf. 
direkten Befehl König Wilhelms, vom Biwak bei Gorze aus noch ein 
naber Wald abgesucht und mehrere Verwundete eingebracht waren, hatte 
das Gros der Division, dem sie zugetheilt war, in der Nähe von Caulre 
Ferme kurz vor dem Aufbruche auf Verneville erreicht und folgte ihm 
mit 200 ‘Schritt Abstand. Ä 

Die erste Staffel der Kolonnen, der die beiden Feldlazarethe über- 
wiesen waren, hatte vom Biwak bei Gorze aus den Befehl bekommen?), 
am 18. früh 6 Uhr auf den Biwaksplatz der Division zu rücken. | 

Gegen 12 Uhr 30 Minuten westlich Verneville angelangt, wurde die 
25. Division in das Bois de la Cusse vorgezogen. Der nunmehr von etwa 
1 Uhr an sich entspinnende Kampf galt vornehmlich der Behauptung 
dieses Waldes und seiner nächsten Umgebung sowie der Abwehr feind- 
licher Offensivstösse und dauerte bis zum Eintritt der Dunkelheit. Der 
fast siebenstündige Kampf war dem Charakter nach ein mehr stehender, 
im Allgemeinen nur wenig fortschreitender, was sich aus der Bestimmung 
des IX. Korps für diesen Tag als Drehpunkt für die Rechtsschwenkung 
der ganzen 2. Armee ergab. Ä 

Vom sanitätstaktischen Standpunkte aus war mithin die Aufgabe 
für den Sanitätsdienst eine sehr günstige und einfache; Truppenverband- 
plätze und Hauptverbandplatz, einmal eingerichtet, konnten stetig wirken, 
das waldige Gelände bot genügenden Schutz und gestattete ein Vorgehen 
des Sanitätspersonals fast bis in die vordersten Linien. 

Ueber Ort und Zeit der Errichtung von Truppenverbandplätzen, über 
die Dauer ihres Bestehens und die Art ihrer Wirksamkeit, über ihre An- 


1) Scherf, Theilnahme der 25. (Grossherzoglich-Hessischen) Division am Kriege 
1870/71 Bd. 1 S. 140. 
2) Scherf, Seite 145. 
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zahl bin ich leider nicht im Stande, offizielle Angaben machen zu können,, 
weder der Kriegssanitätsberichtt noch das Generalstabswerk über den 
Krieg 1870/71 enthalten darüber Vermerke; auch von den Truppentheilen 
babe ich Aufzeichnungen hierüber nicht erhalten können. Was ich anzu- 
führen vermag, beruht auf mündlichen Mittheilungen. — Danach war 
bereits zwischen 2 und 3 Uhr nachmittags ein Truppenverbandplatz ein- 
ge und zwar hinter dem letzten grösseren Waldstück des Bois de la 

usse, also etwa 900 m hinter der eigenen, etwa 1700 m von der feind- 
lichen Feuerlinie entfernt. Zu dieser Zeit versorgte derselbe nur Hessische 
Mannschaften. Dieser Truppenverbandplatz bestand noch abends etwas 
nach 8 Uhr an derselben Stelle und versorgte jetzt auch preussische 
Garden. Mehrere Truppenverbandplätze können nach Errichtung des 
Hauptverbandplatzes kaum in Wirksamkeit gewesen sein, da fast sämmt- 
liche Aerzte der Hessischen Division, wie ich von einem dort thätig 
gewesenen Militärarzt weiss, auf letzterem anwesend und beschäftigt 
wären. - 
Ueber die Thätigkeit des Grossherzoglichen Sanitätsdetachements kann. 
ich dagegen genauere Angaben machen. Das Train-Bataillon No. 25 hat 
meiner Bitte um Ueberlassung von Material durch Uebersendung des 
Feldtagebuches des Sanitätsdetachements selbst in bereitwilligster Weise 
entsprochen. — Wir wissen, dass die 2. Sektion mit der Avantgarde von 
Caulra Ferme aus vorgegangen war, die 1. Sektion das Gros ebendaselbst 
erreicht hatte und ihm mit 200 Schritt Abstand folgte. 

„An einer Waldecke“, sagt das Tagebuch, „dicht hinter der Grenze des 
Granatbereiches wurde ein Verbandplatz errichtet, dieser aber bald nach 
Anoux la Grange, als dem geeignetsten Platze der Gegehd, verlegt. — 
Krankenträger mit Transportwagen gingen vor und vereinigten sich mit 
der 2. Sektion. Die Mannschaft dieser war schon auf dem ersten 
Patrouillengange, hatte aber noch keine Verwundeten eingebracht 
(— zwischen 12 und 1 Uhr, als die 25. Division vorging). Sehr bald 
kamen zahlreiche Verwundete, anfangs preussische Artillerie, später Hessen 
und zahlreiche preussische Garden!). Als das Gefecht vorwärtsging, wurde 
der Sammelplatz nach vorn verlegt, etwa in die Gegend, in der die 
‚ Hessische Reiterei hielt?) Die Patrouillen wurden theils von dem 
Lieutenant, theils vom Detachementsführer selbst vorgeführt; ein Sergeant 
war zum Requiriren von Wagen kommandirt worden, ein anderer führte 
die Aufsicht auf dem Sammelplatze (heute Wagenhalteplatz). — Die ge- 
sammte Mannschaft that in hohem Grade ihre Schuldigkeit. Während 
des Gefechtes schlossen sich die (Hülfs-) Krankenträger der Regimenter 
dem Detachement an. Dieses versuchten auch Unberufene, von denen 
Einige weisse Binden (ohne Kreuz) angelegt hatten. Diese wurden 
energisch zurückgewiesen. Als es dunkel zu werden anfıng, mit dem 
Aufhören des Gefechts waren alle Helfenden und Unberufenen verschwunden 
und nur noch die Mannschaft des Detachements zur Stelle. Diese setzte 
mit Pechfackeln das Patrouilliren fort, hatte aber wenig Erfolg. Jeder 
Mann durfte in der Nacht 2 Stunden ruhen, das Fahren musste in der 
Nacht aufhören. Die zahlreichen Verwundeten, die noch nicht fortge- 








1) 3. Garde-Brigade (6 Bat.) ging 5 Uhr 30 Minuten N.M. gegen Amanvillers 
vor. — Generalstabs-Werk; 2. Band. S. 849. 

2) Hessische Kavallerie (25. Brigade) stand um 2 Uhr südlich Habonville 
(Scherf, Bd. 1. Seite 180), um 5 Uhr noch ebenda (Scherf, Bd. 1. N. 205) hinter 
dem linken Flügel der Division. 
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schafft werden konnten (vom Sammelplatze), und die nachts dazuge- 
kommen, lagen auf einer Strohschütte, die Hoffnuungslosen gesondert. — 
Wenn Wagen kamen, baten viele um den Vorzug der Beförderung, sonst 
aber hörte man nur verhältnissmässig sehr wenig Klagelaute. — Alle 
wurden möglichst gelabt; dabei hielt es namentlich sehr schwer, Wasser 
zu erhalten. — Schon nachmittags gegen 5 Uhr war gemeldet worden, 
dass es in Anoux la Grange anfange, an Raum zu mangeln. Aus diesem 
Grunde wurden von nun an und am folgenden Tage die Verwundeten ab- 
wechselnd nach Amannvillers!) geschickt. Strenge Trennung nach dem 
Truppentheile liess sich nicht durchführen. — Der Sammelplatz schien 
dem Führer etwas zu weit zurück; er wollte denselben zum zweiten 
Male weiter nach vorn vorlegen; traf aber auf grosse Schwierig- 
keiten, da Alles sich gewöhnt hatte, sich an dem bestimmten 
Platze zusammenzufinden, und ständig eine grosse Menge von Ver- ` 
wundeten sich vorfand, die noch nicht hatten transportirt werden können. 
— 19. August. Mit Tagesanbruch wurde wieder die gesammte Mann- 
schaft zum Patrouilliren verwendet und zahlreiche Verwundete eingebracht. 
Die Zahl der mit Nothverband versehenen, noch nicht weitergebrachten 
überstieg an diesem Tage zeitweise über fünfzig. Die Zahl aller Einge- 
brachten kann nicht angegeben werden. — Im Laufe des Tages 
wurden einige Beerdigungen vorgenommen. Nachmittags gegen 5 Uhr 
hörte das Einbringen von Verwundeten auf (die letzten waren theilweise 
Franzosen gewesen). Der Führer besichtigte nun den Verbandplatz, sah 
die Thätigkeit daselbst und erhielt Rapport über Führung und Leistungen 
des dorthin kommandirten Personals. — Auf Befehl der 25. Division 
wurde abends noch eine Rekognoszirung des Schlachtfeldes, wo der Feind 
estanden hatte, vorgenommen, aber ohne Erfolg, Die Krankenträger 
kehrten nachts 11 Uhr zurück, um auf dem Sammelplatz zu biwakiren. 
Viele derselben hatten die Hände voller Blasen und aufgetragene 
Schultern“ | | 

Von der Thätigkeit auf dem Hauptverbandplatz selbst giebt mir 
ein daselbst beschäftigt gewesener Militärarzt folgende Schilderung: 

„Als die Hessische Division gegen 12 Uhr 30 Minuten von Verneville 
aus nach dem Bois de la Cusse vorging, erhielten die meisten Militärärzte 
Befehl, sich nach dem Hauptverbaudplatze Anoux la Grange zu begeben. 
Diese Ferme bestand aus mehreren Gebäuden, die zum Theil durch eine 
Strasse getrennt waren. Die Hauptgebäude, Stallungen, Scheune und 
grosses Wohnhaus lagen südlich, zwei kleinere Wohnhäuser mit Anhang 
nördlich. In ersterem Theile befand sich ein grosser Hof mit Dungstätten 
und 2 Pumpbrunnen. Der Öperationstisch war in der Scheune aufge- 
schlagen; im Hofe standen Sanitäts- und Packwagen, uud lagen die Ver- 
wundeten dicht neben einander; ebenso wären bald alle Stuben, Stallungen, 
Holzremisen u. s. w. von den in ungeheuerer Masse herbeiströmenden Ver- 
wundeten gefüllt. — Sehr bald waren die Brunnen ohne Wasser, und 
mussten. Posten dazugestellt werden, damit nicht mehr daran gepumpt 
wurde und das Wasser sich wieder sammeln konnte. Inzwischen wurde 
Wasser aus einem an der Ferme vorbeifliessenden Bach entnommen, das 





2) Der Berichterstatter hat hier jedenfalls Habonville gemeint; Amanvillers 
war am ganzen 18. August im Besitz des Feindes geblieben, wurde am 19. ge- 
räumt und dann auch mit deutschen Verwundeten (18. Division) belegt. Krg. San. 
Bericht, Bd. 1. Seite 118 und Scherf, Bd. 1. Seite 255. 


jedoch . keineswegs. genügte, auch den Pferden zum Tränken diente — 
Zum Trinken hatte man, allerdings nur für ganz kurze Zeit, die in einer 
ossen Speisekammer aufbewahrte sauere und süsse Milch verwendet, 
Wein oder sonstige Getränke fanden sich nicht vor. Gegen Abend kamen 
einige Leiterwagen an und führten eine grosse Zahl von Verwundeten 
weg; Leichtverwundete, die gehen konnten, wurden ebenfalls mit .dem 
Wagen weitergeschickt. Dadurch aber wurden die. belegten Räume nicht 
leerer, denn immer von Neuem kamen Leicht- und Schwerverwundete 
und nahmen die freien Plätze sofort ein. Die Verwundeten Jagen überall 
dichtgedrängt, selbst auf den Dungstätten, die trocken waren; viele 
Schwerverwundete mussten selbst in der Nacht draussen bleiben. — Alle 
~ Aerzte waren unausgesetzt mit Verbinden und Beruhigen der Schwerver- 
wundeten ‘durch Morphiumeinspritzungen bis Mitternacht beschäftigt; 
operirt wurde nur wenig; einige nothwendige Amputationen wurden 
ausgeführt, es mangelte an Zeit, und das Drängen und Gewimmel 
der Verwundeten störte zu sebr. — Dann aber überwältigte uns die 
Müdigkeit, und Alle suchten irgendwo Unterkunft. — Um 3 Uhr durch 
das Geschrei der Hühner geweckt, begaben wir uns wieder zu den Ver- 
wundeten und begannen von Neuem Verbände anzulegen und zu be- 
ruhigen. Um 7 Uhr suchten wir wieder unser Bataillon auf.“ — 

Der Hauptverbandplatz in Anoux la Grange lag etwa 4000 m hinter 
der eigenen Feuerlinie, der Wagenbalteplatz etwa 1200 m. — 

Die beiden .Grossherzoglichen Feldlazarethe waren am 17. August 
abends bis Gorze gekommen und gingen am 18. bis Vionville!) vor, wo 
sie biwakirten. Am 19. mittags übernahm das Feldlazaretb No. 1 den 
Hauptverbandplatz in Anoux la Grange und etablirte sich daselbst. Es 
evakuirte vom selben Tage an alle transportfähigen Verwundeten nach 
Courcelles, hatte jedoch am 24. August noch 101 Schwerverwundete in 
Behandlung?) Da. die Wohnräume in der Ferme sich zur Krankenbe- 
handlung wenig geeignet erwiesen, wurde alsbald mit dem Bau einer 
Baracke zu 36 Lagerstellen begonnen. — Das Lazareth wirkte hier bis 
zum 10. Oktober. 

Das Hessische Feldlazareth Nr. 2 etablirte sich am 21.‘ August in 
St. Ail, wo es bis zum 13. Oktober verblieb. 





Bericht über den XXVII. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
| für Chirurgie 
vom 13. bis 16. April 1898. 
Berichterstatter: Stabsarzt Dr. Herhold in Bückeburg. 
13. April, Vormittagssitzung, 10 Uhr. 

Eröffnung des Kongresses durch den Vorsitzenden. Herrn Geheimratlı 
Trendelenburg und Mittheilung durch denselben, dass die Familie 
„Langenbeck“ der Gesellschaft ein Kapital von 50 000 Mark zum Geschenk 
gemacht hat mit der Bestimmung, dass die Zinsen des Kapitals dazu 
verwandt werden, deutschen Sanitätsoffizieren und :Civilärzten im Falle 


eines Krieges, an dem das Deutsche Reich nicht betheiligt ist, die Ge- 
legenheit zu kriegschirurgischen Erfahrungen und Studien zu bieten oder, 


1) Scheif, Bd. 1. Seite 255. 
2) Kriegs-Sanitäts-Bericht. Anlägen Seite 125. 
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falls keine Verwendung in dieser Weise möglich ist, zur Unterstützung 
wissenschaftlicher kriegschirurgischer Arbeiten zu dienen. 

Den ersten Vortrag hielt Herr Mikulicz (Breslau) über Bestrebungen, 
die aseptische Wundbehandlung zu verbessern. Der Operateur, der 
seine Hände zur Operation nicht sicher desinfiziren könne, solle über die 
desinfizirten Hände Zwirnhandschuhe ziehen, vor Mund und Nase solle 
er eine Mullmaske tragen, die das Austreten von Bakterien aus Mund und 
Nase verhindern. Die Wunden sind nach Möglichkeit ganz zu schliessen, 
die genähte Wunde ist mit einer Paste zu bestreichen. 

Herr Landerer (Stuttgart) empfiehlt, die blutig gewordenen Hände 
öfters während der Operation zu reinigen, vor der Operation auf das in 
Angriff zu nehmende Gebiet 10 °/o Formalinumschläge oder Spiritus- 
umschläge zu legen. Die Keimfreiheit der Hände lasse sich erzielen. Bei 
der Operation möglichst wenig sprechen, nicht husten, das Zimmer vor 
der Operation gründlich reinigen u. s. w. 

Herr Perthes (Leipzig) demonstrirt wasserdichte Handschuhe, welche 
aus Seide und Gummistofi kombinirt angefertigt sind. Die Handschuhe 
seien besonders dann anzuwenden, wenn vorher septisches Material an- 
gefasst sei. Auch auf Hauptverbandplätzen, wo oft Mangel an Wasser 
zum Reinigen der Hände vorhanden sei, können diese Handschuhe an- 
uası werden. (Die Schwierigkeit für die Operateure, mit diesen 

andschuhen schnell zu operiren, macht diese letztere Empfehlung illu- 
sorisch. Ref.) | 

Herr Döderlein (Tübingen) weist nach, dass in den durchlässigen 
Zwirnhandschuhen sich Bakterien sehr bald massenhaft vorfinden, verwirft 
dieselben deshalb; Gummihandschuhe seien brauchbarer, aber auch nur in 
gewissen Fällen anzuwenden. Im Uebrigen könne man seine Hände 
meistens sicher desinfiziren. 

Herr Friedrich (Leipzig) empfiehlt bei infizirten Wunden, mit dem 
Messer — nicht mit der Scheere — die Wundränder bis auf den Grund 
der Wunde anzufrischen; bis sechs Stunden nach eingetretener Verwundung 
könne man dadurch das Eintreten der Infektion verhüten. 

Herr Noetzel (Königsberg) hat Versuche über Bakterienresorption 
von der Wunde aus angestellt und gefunden, dass diese Resorption in 
der von Schimmelbusch nachgewiesenen Weise sehr schnell vor sich 
are In den meisten Fällen, d. h. bei einigermaassen widerstandsfähigen 
ladiriduen gehen jedoch diese Bakterien durch die normale Heilkraft des 
Serums bald zu Grunde. Ä 

Herr Schlosser (Prag) hat in dem Wundsekret per primam ver- 
beilter Wunden stets Bakterien unschädlicher Art, besonders den Staphylo- 
eoccus albus, nachgewiesen. Er misst dem Wundsekrete solcher Wunden 
baktericide Eigenschaften bei. 

Nachmittagssitzung, 4 Uhr. 

Herr Hackenbruch (Wiesbaden) spricht über die von Oberst 
(Halle) zuerst empfohlene Cocaininjektion rings um das zu operirende 
Gebiet und proximal von demselben. Auch Amputationen kleiner Glieder 
seien mit dieser Metbode schmerzlos auszuführen. Er verwendet eine 

von 
Cocain 
Encain aa 0,025 
Br Aq. destill. 10,0. 
Die Lösung wird subkutan angewandt. 
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Herr Braun (Leipzig) spricht über in die Cutis zu injizirende 
Flüssigkeiten zur Hervorrufung der Schleichschen Infiltrations- 
Anaesthesie.e Die Temperatur der Flüssigkeit hält er für gleichgültig, 
Zusatz von Morphium für überflüssig. Er verwendet eine Lösung von 

 Encain 0,] 
Natr. chlorat. 0,9 
Aq. destill. 100,0. 

Zusatz von Morphium rufe schmerzende, grosse Quaddeln hervor. 

Rubinstein (Berlin) hat unter Schleichscher Infiltrations- 
Anaesthesie kleinere Operationen, unter anderen auch Injektionen in er- 
krankte Gelenke mit Erfolg ausgeführt. Ä 

In der Diskussion empfiehlt Mankiewicz, den Zusatz von Morphium 
beizubehalten, da es den Eintritt des Nachschmerzes verhindere. 

Herr Riedel (Jena) spricht über Peritonitjs chronic. non tuber- 
culosa. Durch diese Erkrankung werden fibröse Stränge hervorgebracht, 
welche zu Verlagerungen von Organen, zu Ileuserscheinungen infolge Ab- 
knickung und Verzerrung der Därme führen. Die Diagnose ist in solchen 
Fällen schwer und oft eine irrthümliche. Eine Heilung der Beschwerden 
erfolgt durch die Durchtrennung der Stränge mit dem Messer. 

Herr Noetzel (Königsberg) berichtet über Versuche, die er bezüglich 
der Resorptionskraft des Peritoneums angestellt bat. Er schreibt dem- 
selben eine grosse resorbirende Kraft, aber auch eine ziemlich erhebliche 
Widerstandsfähigkeit gegen pathogene Keime zu. 

Herr Hildebrandt (Berlin) berichtet über Experimente am Pancreas 
zur Erzeugung von Pancreatitis haemorrhagica und Fettnekrose. 


Zweiter Sitzungstag, Donnerstag den 14. April, 
vormittags 10 Uhr. 


Herr Krönlein (Zürich) theilt mit, dass sein Assistent Schlatter 
einer Frau den ganzen Magen exstirpirt und hierauf Oesophagus mit 
Duodenum vereinigt habe. Die betreffende Frau lebt und hat an Körper- 
gewicht zugenommen, sie verträgt nicht allein flüssige, sondern auch etwas 
konsistentere Speisen, wie Schabefleisch, Kartoffelbrei, Apfelmus, ein- 
geweichtes Brod u. s. w. Die totale Resektion sei durch den Uebergang 
des Magen- in das Oesophagus- und Duodenum-Epithel am exstirpirten 
Magen nachgewiesen. Der Vortragende berichtet noch über 21 Fälle von 
partieller Magenresektion. 

Herr Schuchhardt (Stettin): über Regeneration des Magens nach 
totaler Resektion. Der Operirte lebte eine Zeit und befand sich relativ 
wohl, er starb später an einer Brustfeilentzündung, Bei der Sektion 
stellte sich heraus, dass sich durch Erweiterung des kleinen bei der 
Operation zurückgebliebenen Magenrestes eine ziemlich grosse Magenhöble 
gebildet hatte, welche fast die Magengrösse eines normalen Magens 
erreichte. 

Herr Stendel (Heidelberg) berichtet über die neueren Magen- 
operationen in der Czernyschen Klinik und die bisherigen Dauererfolge. 
Er weist tabellarisch nach, wie sich seit Einführung der Gastro-Enteros- 
tomie bei Verengerungen des Pylorus die Erfolge gebessert haben. Die 
G:stro-Enterostomie wurde fast stets vor respektive bei len Magen- 
resektionen ausgeführt. Nach Magenresektionen wegen Carcinom konnte 
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Heilung nach 3'/: bis 8 Jahren, nach Operation wegen Verengerung noch 
nach 15 Jahren festgestellt werden. 

Herr Mikulicz (Breslau) demonstrirte an schönen Abbildungen die 
Verbreitung des Magenkrebses auf die in der Nähe liegenden Lymph- 
drüsen. Auch diese müssen, wenn sie erkrankt sind, mit entfernt werden. 
Mikulicz näht das Duodenum in den unteren Theil der durch die Re- 
sektion entstandenen Wunde, nicht in die vordere respektive hintere 
Wand. | 

Herr Heydenhein (Worms) demonstrirt ein Magenpräparat mit 
vollständigem narbigen Verschluss des Pylorus. 

Herr Karg (Zwickau) demonstrirt zwei Präparate von geheilter 
Pylorusresektion. | 

In der Diskussion theilen verschiedene Redner ihre Erfolge bei Magen- 
operationen mit.: Herr Döderlein hält den von Herrn Schuchhardt 
(Stettin) demonstrirten Fall nicht für eine totale, sondern eine partielle 
Magenresektion. 

Herr Storp (Königsberg i. Pr.) bat in einem Falle mit dem Murphy- 
Knopf üble Erfahrungen gemacht. Der Knopf blieb nach einer zwischen 
Dünndarm und Dickdarm angelegten Anastomose im Dickdarm liegen, 
wie durch Röntgen - Strahlen festgestellt wurde, und rief stürmische Er- 
scheinungen vor, welche zur nochmaligen Operation zwangen. 

In der Diskussion über den Murphy-Knopf berichtet König jun. 
(Berlin) über Versuche, welche er mit dem Frankschen Knopf gemacht 
hat. Er empfieblt diesen aus zwei Stücken entkalkten Knochens mit durch 
die Mitte gehendem Gummirohr bestehenden Knopf; die Kalkplatten 
werden resorbirt, das Rohr geht leicht per anum ab. Wölfler hat diesen 
Knopf verbessert. Einige Reihe sprechen darauf noch für, andere gegen 
den Murphy-Knopf. | 

Herr Poppert (Giessen) berichtet über einen Fall von Bauch- 
schussverletzung, welcher trotz vieler Darmverletzungen glücklich aus- 
ging. Es wurden dabei fünf Darmresektionen wegen ausgedehnter Ver- 
letzungen vorgenommen. Die Laparatomie wurde etwa sechs Stunden 
nach der Schussverletzung vorgenommen; nach der Resektion der einzelnen 
Darmabschnitte und Vernähung mehrerer Darmdefekte wurde das Peri- 
toneum durch Tupfer vom Koth gereinigt, nicht gespült, und dann die 
Bauchwunde geschlossen. 

Herr Karg (Zwickau) stellt zwei Fälle vor, bei denen die Lapara- 
tomie wegen’ Bauchschusswunden ausgeführt und die verletzten Därme 
mit Resektion und Naht behandelt wurden. Beide Verletzungen sind ge- 
heilt, ohne Störungen hinterlassen zu haben. 

Nachmittagssitzung, 2 Uhr. 

Herr Hoffa (Würzburg) kritisirt das Calotsche Verfahren bei der 
Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. Das Calotsche gewaltsame 
Redressement des spondylitischen Buckels ist sehr mit Vorsicht anzu- 
wenden. Es eignen sich nur frische Fälle dazu; wenn mehrere Wirbel 
den Buckel bilden, wenn Eiterherde bestehen, ist das Verfahren zu ver- 
werfen. Nur, wenn sich schon bei nicht zu sehr forcirtem Zug der Buckel 
auszugleichen anfängt, ist die weitere Calotsche Behandlung erlaubt. 

Herr Lorenz (Wien) stimmt mit den von Herrn Hoffa vorgetragenen 
Bemerkungen überein. Er hat schöne Apparate konstruirt, welche es er- 
möglichen, das Redressement langsam und kontrolirbar durch Schrauben- 
druck auszuführen. 

Militärärztliche Zeitschrift. 1898. 15 


= 





Herr Vulpius (Heidelberg) empfiehlt, zur Streckung und Korrektion 
des Buckels das Kind an den Beinen vertikal aufzuhängen und dann 
langsam zu redressiren. 

Herr Wullstein (Halle) weist an der Hand anatomischer Präparate 
auf die Gefahren des gewaltsamen Calotschen Verfahrens bin. | 

Herr Landerer (Stuttgart) spricht sich für ein in gewissen Fällen 
vorzunehmendes blutiges Verfahren bei der tuberkulösen Spondylitis aus. 

In der Diskussion bespricht Schede die Nachtheile des Calotscheu 
Gipsverbandes, welcher am Hinterhaupt leicht schweren Decubitus hervor- 
ruft. Er legt am Kopfe eine Lederkappe an, welche mit dem Rumpf- 
Gipskorset durch eine Stange verbunden und abnehmbar gemacht ist, 
Mehrere Redner sprechen darauf-noch gegen das Calotsche Verfahren; 
König sen. (Berlin) verwirft das Verfahren ganz, da die durch das 
gewaltsame Eindrücken entstehende grosse Knochenlücke sich nicht mit 
festen Knochenmassen ausfüllen könne, | 

Freitag, den 15. April, vormittags 10 Uhr. 

Herr Jordan (Heidelberg) spricht über die Behandlung lange 
bestehender grosser Empyemhöhlen. Es giebt zwei Methoden, 
welche zur Heilung führen: einmal die ausgedehnte Resektion mehrerer 
Rippen mit Hineinstülpung des Hautlappens in die Empyemhöhle (Thorako- 
plastik nach Schede), zweitens die Loslösung der zwischen Lunge und 
Brustkorb hestehenden Adhaesionen mit dem Messer, wodurch die ge- 
schrumpfte Lunge sich der Brustwand wieder anlegen kann (Verfahren 
nach Delorm). Beide Methoden lassen sich oft kombiniren. Jordan 
stellt zwei Fälle vor, welche nach ausgedehnter Schedescher Rippen- 
resektion günstig verlaufen sind. 

Herr Perthes (Leipzig) demonstrirt ein Verfahren, durch welches 
die geschrumpfte Lunge bei länger bestehendem Empyem wieder zur Aus- 
dehnung und zum Anlegen an die Brustwand gebracht, und dadurch das 
Empyem zur Ausheilung gebracht werden kann. Durch Verwendung einer 
Bunsenschen Wasserstrahlpumpe stellte er zwischen Lunge und Brust- 
wand einen luftverdünnten Raum her, und gelang es ihm, dadurch mehrere 
ältere Empyeme zur Heilung zu bringen. 

Herr Karewski (Berlin) spricht ebenfalls über Thorakoplastik und 
Operationen an dem Lungengewebe. 

In der Diskussion sprechen verschiedene Redner über Thorakoplastik 
und Operationen an der Lunge. König sen. (Berlin) erwähnt eine Arbeit, 
in welcher behauptet wird, dass in Militärlazaretben die Ausheilung ope- 

rirter Empyeme länger dauere als in Civilhospitälern. Als Grund hierfür 
sei angegeben, dass die Sanitätsoffiziere den von ihm oft bevorzugten mehr 
nach vorn gelegenen Schnitt in Anwendung brächten; für diese letztere 
Behauptung seien doch wohl keine Beweise zu erbringen. Schede (Bonn) 
betont, dass er es sci, welcher statistisch festgestellt habe, dass in Militär- 
lazarethen die Ausheilung der Empyeme länger dauere als in Civil- 
hospitälern. (Leider wurde nicht der Grund für diese Thatsache betont, 
der doch wohl nur darin liegt, dass in den Militärlazaretben die Leute 
nach völliger Ausheilung des Empyems entweder zur weiteren Rekon- 
valescenz oder bis zur Anerkennung als Invalide längere Zeit verbleiben 
und erst dann als geheilt abgeführt werden. Ref.) 

Herr Walzberg (Minden) spricht über in der Bauchhöhle zurück- 
gebliebene Reste des Ductus omphalo - mesaraicus, welche zu Darm- 
einklemmungen Veranlassung geben. i 
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Herr Stubenrauch (München): Demonstration von Invaginatio ilei, 
veranlasst durch Umstülpung eines Meckelschen Divertikels. 

Herr v. Zoege-Manteuffel spricht über die durch angeborene Be- 
weglichkeit hervorgerufene Achsendrehung des Coecums, welche schwere 
lleuserscheinungen hervorrufen. 

Herr Häckel (Stettin) operirte eine Koniki wegen Kcheendrehüng 
des S. Romanum. Die abgeklemmte brandige Schlinge wurde ausserhalb 
der Bauchhöhle gelagert und von der übrigen Bauchhöhle durch Tampo- 
nade isolirt. Nach 12 Tagen stiess sich die brandige Schlinge ab. Es 
blieb ein Anus praeternaturalis zurück. 

Herr Müller (Aachen) demonstrirt das Präparat einer Cystengeschwulst 
des Mesenteriums des Blinddarms. 

Herr Graser (Erlangen) spricht über Darmstenose und demonstrirt 
dann einen Nadelhalter, den man beim Knoten der Fäden in der Hand 
behalten kanu, sowie ein zum Auskochen eingerichtetes Nadelkästchen. 

Herr Franke (Braunschweig) spricht über den angeborenen Verschluss 
des Dünundarms und seine. Behandlung. 

Nachmittagssitzung, 4 Uhr. 

Herr Krönlein (Zürich) berichtet über die Resultate der Serum- 
therapie bei Diphtherie und demonstrirt an Kurventafeln, dass seit 
der Einführung des Serums die Mortalität bei Diphtherie enorm gesunken 
it. Auch waren seit jener Zeit ganz bedeutend weniger Tracheotomien 
nöthi 

Herr v. Bramann (Halle): spricht über die Prognose der Darm- 
resektionen wegen Carcinom, er hespricht ausführlich die von ihm 
operirten Fälle, ohne bemerkenswerthes Neues zu bringen. 

Derselbe Redner berichtet über die primäre resp. sekundäre Darm- 
resektion bei eingeklemmten Hernien. Er weist darauf hin, wie oft nach 
gelungener Operation die Kranken Lungenaffektionen erliegen; ; diese hält 
er für durch die infektiösen Darmbakterien hervorgerufene Metastasen. 
Das Wichtigste sei daher, für schnelle Darmentleerung, event. durch An- 
legung eines künstlichen Afters zu sorgen. 

- Herr v. Fedorow (Moskau) spricht über Rektoskopie und den Nutzen 
derselben bei Ausführung kleinerer Operationen (Polypen, kleiner Car- 
einome u. 8. W.). 

Sonnabend, den 16. April, vormittags 10 Uhr. 

Vor Beginn der Sitzung wurden im Nebenraume Kranke und ver- 
schiedene Instrumente demonstrirt. 

Herr Petersen (Heidelberg) berichtet dann über die Chirurgie der 
Leber und der Gallenwege an der Hand der in der Heidelberger Klinik 
operirten Fälle. Er weist auf die Häufigkeit der Bakterien in der Galle 
und die Gefahr einer Infektion des Peritoneums hin. Musste im Leber- 
gewebe operirt werden, so wurde zur Stillung der Blutung heisse Luft 
angewandt, durch welche auch eine gewisse Fernwirkung auf das an- 
stossende Lebergewebe ausgeübt werde. 

Herr Poppert (Giessen) spricht über die Drainage der Gallenblase 
bei der Cholecystotomie. Er führt in die Gallenblase ein dickes, langes, 
weiches Gummirohr ein, schliesst dasselbe durch rings umgelegte Tampons 
von der Bauchhöhle ab und befestigt es durch Nähte an die Bauchwand, 
aus welcher es etwas hervorragt. 

Herr Haasler (Halle) spricht über die. Schwierigkeiten, im Chole- 
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dochus eingeklemmte Steine zu entfernen, da derselbe oft eng und mit der 
Umgebung, besonders dem Pankreas, verwachsen sei. Wenn mit Sicherheit 
anzunehmen war, dass keine Steine mehr vorhanden waren, wurde der 
Choledochus vernäbt, andernfalls zunächst tamponirt. 

An der Diskussion betheiligen sich v. Hochenegg (Wien), Krause 
(Altona), Riedel (Jena). Letzterer weist darauf hin, dass bei elenden 
und herabgekommenen Kranken die Galle infizirt sei und dass diesen 
Kranken eine Operation keinen Nutzen zu bringen pflege. Kümmel 
(Hamburg) empfiehlt seine intraperitoneale Cholecystotomie (Einnähung 
der Gallenblase in die Bauchwunde, Eröffnung und Vernähung der Gallen- 
blase, darüber Muskulatur und Haut). 

Herr Bruns (Tübingen): über inhumane Kriegsgeschosse. 

Redner führt aus, dass die Soldaten der englischen Kolonial-Armee 
in dem letzten Kriege mit den indischen Grenzvölkern beobachteten, dass 
der von dem kleinkalibrigen Geschoss getroffene Gegner eine Strecke 
weiter eilte und den Angriff weiter mitmachte. Sie schliffen daher von 
dem an der Spitze mit Stahlmantel versehenen, innen aus Weichblei be- 
stehenden Geschoss die Kuppe des Mantels ab (Dum-Dum-Geschoss), um 
grössere Verletzungen zu erzielen. Bruns hat nun auf 25 m Schiess- 
versuche auf Leichentheile mit diesem so hergestellten Geschoss angestellt 
und gefunden, dass die dadurch hervorgerufenen Verletzungen ausser- 
ordentlich schwer und brutal seien. Er demonstrirt die betreffenden ana- 
tomischen Präparate, besonders Arme und Beine. Das Geschoss hatte 
die Weichtheile in enormer Ausdehnung zermalmt und die Knochen in 
Brei verwandelt. Redner meint, solche Geschosse als durchaus inhuman 
bezeichnen zu müssen, und äussert den von lebhaftem Beifall aufgenommenen 
Wunsch, von der Deutschen Heeresverwaltung mögen Schritte gethan 
werden, dass bei einem Kriege zwischen europäischen Völkern ın Er- 
weiterung der internationalen Petersburger Konvention derartige aus 
Weichblei ohne Mantel bestehende Geschosse bei der enormen Durch- 
schlagskraft der Gewehre nicht angewandt werden dürfen. ’ 

Herr Tilmann (Greifswald) machte Schiessversuche an mit 
Gehirn versehenen Leichenschädeln; er bediente sich dazu eines 9 mm-Re- 
volvers. Aus seinen Versuchen zieht er den Schluss, dass man für das 
Gehirn eine besondere Theorie zur Erklärung der durch Schusswunden 
gesetzten Zerstörungen aufstellen müsste. Mittelst elektrischer Apparate 
stellte Tilmann fest, dass sich bei dem Durchschiessen das Gehirn nach 
allen Seiten ausdehnt,. Ist diese Ausdehnung nicht grösser als * die 
Elastizität des knöchernen Schädels, so bleibt der letztere im Zusammen- 
hange. Ist die Ausdehnung aber nur etwas grösser als die Elastizität, so 
platzt der Schädel wie eine dünne, mit Wasser prall gefüllte Gummiblase. 
Die Verletzung des Gehirns besteht 1) aus der direkt getroffenen und von 
dem Geschosse vor sich hergeschobenen Gehirnmasse, 2) aus der Ein- 
wirkung der getroffenen Gehirnmasse auf die Seitenwände des Schusskanals, 
3) aus der von diesen letzteren auf die übrigen Hirntheile fortgepflanzten 
Wirkung. Es wurde festgestellt, dass die graue Gehirnmasse stets 
empfindlicher verletzt gefunden wurde als die weisse. Durch kinemato- 
graphische Aufnahmen demonstrirte Vortragender die Richtigkeit seiner 
Behauptungen. 

Herr Kümmel (Hamburg) demonstrirt zwei mit Lupus behaftete 
Kranke, bei denen er durch Anwendung der Röntgen-Strablen bemerkens- 
werthe Besserung erzielte. 
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Herr Doyen (Paris) spricht über Hirnchirurgie und über die An- 
wendung des elektrischen [nstrumentariums. 

Herr Barth (Danzig): zur Operation des Stirnhöhlenempyems. 
Redner führt diese Operation osteoplastisch aus und legt dabei dje Siel- 
beinzellen ganz frei mit breiter Eröffnung der Nasenhöhle. 

In der Diskussion weist Braun (Göttingen) auf die stets guten Re- 
sultate der Eröffnung der Stirnhöhle von vorn hin. 

Herr Ludewig (Hamburg) spricht über die operative Behandlung 
der chronischen Mittelohreiterungen und weist darauf hin, dass es in 
vielen Fällen chronischer Eiterung nothwendig sei, die Gehirnknöchelchen 
zu entfernen. Die Technik dieser Operation führt Redner nicht weiter 
aus, will sie aber zu Protokoll geben. | 

Herr Löw (Köln) demonstrirt einen Knaben, der durch Explosion 
einer Petroleumlampe hochgradige Verbrennungen des Gesichts er- 
litten hatte. Durch Tbiersche Transplantation und Herübernahme eines 
Lappens vom Munde und plastische Erweiterung der verengten Mund- 
spalte ist ein gutes Resultat erzielt. 

Herr Grosse (Halle) demonstrirt eine Kranke, bei welcher wegen 
Carcinom fast die ganzen Weichtheile und ein Theil der Knochentheile 
des Gesichts entfernt werden mussten. 

Herr Rehn (Frankfurt-a. M.) hat bei einem Kranken von hinten 
rechts durch Rippenresektion den Brusttheil der verengten Speiseröhre 
freigelegt. Der Ausgang war bei dem ohnehin geschwächten Patienten 
leider ein tödlicher. Er weist auf die Möglichkeit hin, auf diese Weise 
Verengerungen und event. das Carcinom des Brusttheils des Oesophagus 
anzugreifen. 

| Nachmittagssitzung, 4 Uhr. 

Herr Vulpius (Heidelberg) hat Lähmungen, die bisher vorzüglich 
an den unteren Gliedmaassen mit Sehnenüberpflanzungen behandelt waren, 
auch an den oberen Gliedmaassen durch Sehnenüberpflanzung geheilt. 

Herr Sprengel (Braunschweig) weist an der Hand anatomischer Ab- 
bildungen darauf hin, dass die durch Verbiegung des Schenkelhalses 
hervorgerufene Coxa vara auch durch traumatische Epiphysenlösung 
und nachfolgende winklige Anheilung des ÖOberschenkelkopfes an den 
Öberschenkelhals hervorgerufen werde. 

Herr W. Müller (Aachen) demonstrirt ein Präparat von sogenannter 
habitueller Schultergelenksverrenkung, Herr Kölliker (Leipzig) ein solches 
von erworbenem Hochstand des Schulterblatts. 

Herr Rosenberger (Würzburg) hat bei Refraktion des geheilten 
Kuiescheibenbruchs die Bruchstücke im frontalen Durchmesser theilweise 
durchsägt, gegeneinander geklappt und mit Erfolg vereinigt. 

Herr Wilms (Leipzig) berichtet über forcirte Wärmebehandlung 
bei Arthritis gonorrhoica. Er bediente sich biegsamer Metallröhren, 
die ähnlich wie die bekannten Kühlschlangen um das Glied herumgehen 
und heisses Wasser von 80° C. führen. Das betreffende Gelenk wurde 
durch eine dünne Gipskapsel vor Verbrühung geschützt. 

In der Diskussion bemerkt Herr Krause (Altona), dass er chronische 
Gelenkerkrankungen mit Erfolg durch heisse Luft behandelt habe. 

Herr Dührsen (Berlin) demonstrirt einen Apparat, mittelst dessen 
er heisse Wasserdämpfe in das Cavum uteri zur Stillung starker 
Blutungen leitet. Ä 
i eai Wilms (Leipzig) spricht über Dermoide und Teratome des 
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. Herr v. Kryger (Erlangen) berichtet über zwei Fälle von multiplen 
Knochen- und Koorpelgeschwülsten. 
Herr Schütz (Berlin) stellt einen Fall von dorsaler Luxation der 
Basis dreier Mittelhandknochen vor. | 
Darauf wurde der Kongress geschlossen. Zum Vorsitzenden des nächst- 
ea Kongresses war am. vorherigen Tage Herr Hahn (Berlin) gewählt 
worden. 
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Verhandlungen des 16.Kongresses für innere Medizin zu Wiesbaden 
vom 13. bis 16. April 1898 im weissen Saale des Kurhauses. . 
Berichterstatter: Oberstabsarzt Dr. Baehren (Wiesbaden). 
Erster Sitzungstag. Mittwoch den 13. April. 


Nachdem am Vorabend des Kongresses die Begrüssung der bereits 
erschienenen Theilnehmer in den Restaurationssälen des Kurhauses vorans- 
gegangen war, eröffnete am Vormittag des 13. April der diesjährige Vor- 
sitzende, Herr Moritz Schmidt (Frankfurt a. M.), die erste Sitzung des 
Kongresses. Redner begrüsst die Vertreter der Regierung und der Stadt 
und entwirft einen kurzen Rückblick auf den 15., in Berlin stattgehabten 
Kongress. Sodann wies er auf den Aufschwung hin, welchen die medizinische 
Wissenschaft in den letzten Jahrzehnten gewonnen, und auf den Ausbauder 
einzelnen Disziplinen. Sämmtliche Spezialfächer zu beherrschen, sei keinem 
Sterblichen beschieden, und nicht mehr könne man mit Goethe sagen: 
„Der Geist der Medizin ist leicht zu fassen“. Dieser’ Fortschritt führe 
aber leicht zu einer zu weit gehenden Zersplitterung in zahllose Einzel- 
disziplinen. Es entstehe daher die Frage, wie dieser Zersplitterung Einhalt 
zu thun sei. In der Erneuerung der wissenschaftlichen Methode liege das 
Heil und die Zukunft der Medizin. Mit grosser Schärfe wandte sich 
sodann Herr Schmidt gegen die von Laien ausgehende Agitation gegen 
die Vivisektion. Die Wissenschaft könne ohne dieselbe nicht auskommen, 
zumal Verbrecher heutzutage für Zwecke des Experimentes nicht mehr zur 
Verfügung ständen. Den sentimentalen Thierfreundinnen stellen die Mediziner 
getrost die beglückte Mutter entgegen, deren Kind durch das Diphtherie- 
Heilserum dem sonst sicheren Tode des Oefteren entrissen werden konnte. 

Ohne Tbierversuche wäre aber die Serumfrage nicht zu Stande 
gekommen. 

Herr v. Ziemssen (München) hielt darauf den angekündigten Vor- 
trag „Ueber den medizinisch-klinischen Unterricht“ und kommt 
hierbei zu folgenden Schlusssätzen: 

I. Der medizinisch-klinische Unterricht bedarf der Verbesserung, ins- 

besondere in der Richtung der praktisch-technischen Ausbildung. 
II. Die Vorbedingungen sind: 
1. Verlängerung der Studienzeit auf 10 Semester. 
2. Praktische Laboratoriumsthätigkeit in den verschiedenen Disziplinen. 
3 Grundlegende Vorlesungen über die gesammte Pathologie und 
Therapie. 
IH. Für die praktisch-technische Ausbildung sind erforderlich: 
l. Praktische Kurse in allen diagnostischen Methoden. 
2. Systematische Vorträge über die allgemeinen Heilmethoden. 
3. Praktische Kurse der klinisch-therapeutischen Technik am 
Krankenbett. 
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IV. Die praktischen Uebungen und Vorträge sind von den Fakultäten 
zu überwachen. | 

V. Die hierfür erforderlichen Lebrmittel sowie die nothwendigen 
Räume und Einrichtungen stellt der Staat. 

VI. Die medizinische Poliklinik ist für die praktische Ausbildung der 
Jüngeren Aerzte von grossem Nutzen. 

VII. Nachweise über den Besuch der Practica sind wünschenswerth 
für die Laboratoriumsthätigkeit sowie für die Klinik und Poliklinik. 

VII. Ein praktisches Jahr in der Stellung eines Volontairarztes in einem 
grösseren Krankenhause nach Vollendung der Approbationsprüfung 
wird den Schlussstein einer gründlichen wissenschaftlichen Durch- 
bildung des jungen Arztes bilden. 

Herr v. Jaksch (Prag) bespricht als Korreferent denselben Gegenstand 
von seinem Standpunkt als österrreichischer Universitätslehrer. Der 
fesselnde, mit der dem Redner eigenen Wärme gehaltene Vortrag gipfelt 
in folgenden, von denen des Vorredners zum Theil abweichenden Schluss- 
Sätzen: 

Soll der zukünftige Mediziner nicht zum Handwerker ausarten, so ist 
Verlängerung der Studienzeit unbedingt erforderlich. | 

Er empfiehlt die Einrichtung eines Proseminars (2 Semester) für die 
Erwerbung allgemeiner naturwissenschaftlicher Kenntnisse, ev. unter Ab- 
kürzung der Gymnasialzeit um 1 Jahr. Erst dann solle das eigentliche 
Studium der Medizin — Dauer 5 Jahre — beginnen. Die ersten drei 
Semester sollen der Anatomie, Physiologie, der Entwickelungsgeschichte 
sowie den erforderlichen praktischen Uebungen gewidmet sein. Hierauf 
erfolgt eine erste Prüfung. 

Für die klinischen Studien verlangt der Vortragende eine Anzahl von 
Zwangsvorlesungen. Dahin gehören: Die innere Klinik, auch die Klinik 
für Kinderkrankheiten und die psychiatrische Klinik. Dauer 4 Semester. 
Er bekämpft mit der Aussersten Schärfe die Bestrebungen, für alle Neben- 
methoden (Hydrotherapie etc.) eigene Lehrfächer zu begründen. Die 
Einführung des praktischen Jahres hält Redner nicht für geboten. Hin- 
gegen verlangt er für die Ausbildung der Specialisten eine bestimmt fest- 
gesetzte Ausbildungszeit. 

Herr Schulze (Bonn) spricht sich gegen die Zwangsvorlesungen aus 
im Interesse der Universitätsfreiheit. Bezüglich des praktischen Jahres 
ist er der Ansicht, dass es auf den Versuch ankäme, hält es aber für 
zweifelhaft, ob genug Stellen vorhanden wären, um diese Maassnahme durch- 
zuführen. Im Uebrigen empfiehlt er die Beschränkung auf ein halbes 
Jahr vor Absolvirnng des Staatsexamens. Anatomie und Physiologie 
seien als Prüfungsfächer im Staatsexamen zu streichen, jedenfalls die 
letztere. Wenn die Physiologie, die wie ein Damokles-Schwert über dem 
Haupte des Examinanden schwebe, in Wegfall komme, würde auch die 
Furcht vor dem Examen schwinden. 

Herr Quincke (Kiel) wünscht eine Beschränkung der akademischen 
Freiheit und des Lehrstoffes, auch der Präparirzeit, um Zeit für die 
Spezialfächer zu gewinen. Die Dozenten sollten beherzigen, dass sie keine 
Spezialisten auszubilden hätten, weil sonst 14 Semester für die Universitäts- 
ausbildung nicht reichen würden. Eine Kontrole der Mediziner bezw. 
des Besuches der Kollegia und der Kliniken sei nothwendig. Das 
praktische Jahr sei entbehrlich, ev. genüge 1x Jahr vor dem Staatsexamen. 
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Herr Hoffmann (Leipzig) hält das praktische Jahr für wünschens- 
werth, aber nicht für durchführbar. So ideale Verhältnisse wie in 
München seien nicht an allen Universitäten zu finden Im Uebrigen müsse 
man das Schwimmen im Freien lernen, nicht im Bassin. Die ärztliche 
Praxis sei daher auch die beste Schule für den jungen Arzt. 

Herr Jürgenssen (Tübingen) beklagt, dass dem jungen Mediziner jetzt 
das Verständniss für die Würdigung der Bedeutung der inneren Medizin 
abhanden gekommen sei. Die Werthung derselben müsse durch eine 
strengere Prüfungsordnung zum Ausdruck gebracht werden. 

Herr Moritz (München) giebt ein Bild der Organisation der Poli- 
klinik, wie selbige in München unter seiner Leitung gehalten werde, auch 
während der Ferien. Die vorhandene Hausapotheke gebe den Medizinern 
Gelegenheit zum Dispensiren. Bei Ausnutzung der durch die Poliklivik 
gegebenen Gelegenheit für die praktische Ausbildung könne das praktische 
Jahr entbehrt werden. 

Herr Ziemssen (Wiesbaden): Aufgabe der Universitäten sei es nicht, 
Spezialisten auszubilden. Die ethische Ausbildung des angehenden Arztes 
sei nicht zu vernachlässigen. 

Herr Ageron (Hamburg): Es liege kein Grund vor, an der Lehr- 
methode zu rütteln, die bestehende sei gut. Er empfiehlt grössere Strenge 
im Examen. 

In seinem Schlussworte wehrt sich Herr v. Ziemssen gegen die 
Auffassung, als ob er die bestehenden Verhältnisse als schlecht bemängelt 
habe, er wünsche nur eine bessere technische Ausbildung. Das praktische 
Jahr schrumpfe übrigens auf !/s Jahr zusammen, da die Militärdienstzeit 
mit in Anrechnung kommt. . 

Gegenüber den Bemerkungen des Herrn Ziemssen (Wiesbaden) 
bemerkt Herr v. Jaksch, dass die ethische Ausbildung Sache der Schule 
und der Familie sei. 

In der Nachmittagssitzung spricht Herr Mendelsohn (Berlin) über 
lokale Anwendung sehr hoher Temperaturen (trockener, über- 
hitzter Luft von 120 bis 140° C.) mittelst des von dem Engländer Taller- 
mann konstruirten Apparates auf den menschlichen Körper. Die Ver- 
dunstung des Schweisses mache die Anwendung so hoher Temperaturen 
durchführbar. . Die Wirkung bestehe in der Anregung der Saftströmung, 
Förderung der Resorption und in Erzielung besserer Bewegungsfähigkeit 
der Gliedmaassen. 

Herr Rosin (Berlin) empfiehlt die Anwendung warmer und heisser 
Bäder in denjenigen Fällen von Chlorose, wo die Behandlung mit Eisen 
und die diätetischen Anordnungen nicht zum Ziele führten. : 

Herr Scholz (Bremen) erinnert an die heissen Bäder der Japaner 
(bis zu 45° R.), empfiehlt bei Chlorose Bäder von 32° R., 15 Minuten 
lang, mit nachfolgender kalter Douche. 

Herr Albu (Berlin) warnt vor der Anwendung der Bäder in Fällen 
schwerer Chlorose. 

Herr Krehl (Jena) bespricht das Wesen der Wärmeproduktion be- 
sonders im Fieber, während dessen sich gesteigerte oxydative Vorgänge 
in deu Muskeln, in der Leber und in anderen Organen abspielten. Die 
Zerfallsprodukte des Eiweisses seien im Harn nachweisbar. 

Zum Schluss hält Herr Determann (St. Blasien) den angekündigten 
Vortrag über die Blutplättchen, Herr Engel (Berlin) über die Zellen 
des Blutes und der blutbildenden Organe bei der perniciösen Anämie, 
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verglichen mit denen menschlicher Embryonen (mit Demonstration mikro- ` 
skopischer Präparate). 
Donnerstag, den 14. April. Vormittagssitzung. 

Ueber den gegenwärtigen Stand der Behandlung des 
Diabetes mellitus spricht im Auftrage des Geschäftskomitees Herr 
Dr. H. Leo (Bonn). Nach 12 Jahren stehe die Diskussion über Diabetes 
mellitus wiederum auf der Tagesordnung. Die Anschauungen über das 
Wesen des Diabetes hätten inzwischen eine wesentliche, auch der Therapie 
zu Gute kommende Aenderung erfabren. Als feststehende Thatsache 
müsse man anerkennen, dass bei Diabetes die Fähigkeit des Organismus, 
‘den Traubenzucker völlig auszunutzen, abgenommen habe. Die Ursache 
sei unbekannt. Vielleicht sei eine toxische Substanz im Spiele. Möglich 
ist die Anwesenheit eines Mikroorganismus, durch dessen Thätigkeit die 
Stoffwechselveränderung im Diabetes hervorgerufen werde. Redner hat 
festgestellt, dass Hunde, denen man eine mit Hefe vergohrene Trauben- 
zuckerlösung, die somit zuckerfrei geworden, zum Saufen giebt, stets 
Zuckerharnruhr bekommen, die oft mehrere Tage andauert. Bei längerer 
Darreichung der Flüssigkeit magern die Thiere hochgradig ab. Diese Be- 
trachtung zeigt, dass die nach reichlichem Biergenuss auch beim Menschen 
wiederholt konstatirte Zuckerausscheidung auf ein giftig wirkendes Stoff- 
wechselprodukt von Mikroorganismen (der Hefezellen) zurückzuführen sei. 
Es sei deshalb rathsam, den Personen, die erblich mit Diabetes belastet sind 
oder bereits an Diabetes leiden, den Biergenuss zu verbieten. Uebrigens 
schienen einzelne Biersorten (Dortmunder Bier) diese Eigenschaft nicht 
zu besitzen; ebenso auch der Wein nicht. 

Bei der Behandlung des Diabetes ständen zwei Wege offen, indem 
man entweder eine Herabsetzung der Zuckerbildung anstrebe oder eine 
erhöhte Ausscheidung desselben. Der erstere Weg sei der rationellere. 

Die Herabsetzung der Zuckerbildung erreiche man am ehesten durch 
eine antidiabetische Diät. Vollständige Ausschaltung der Kohlehydrate 
sei indessen nicht durchführbar, indem das Gefühl des Ekels sich einstelle 
und Abnahme des Ernährungszustandes. Er empfiehlt daher vollständige 
Enthaltung auf einige Tage, im Uebrigen Beschränkung der Kohlehydrate. 
Bei Eintritt dyspeptischer Erscheinungen seien letztere zu gestatten. 

In sehr schweren Fällen sei die Therapie fast machtlos. Ungünstiger 
sei die Prognose bei jugendlichen Individuen. 

Im Allgemeinen soll im Beginn der Behandlung die Einschränkung 
in der Verabreichung von Kohlehydraten eine möglichst absolute sein und, 
je nach der,Schwere der Krankheit, unter strenger ärztlicher Kontrole 
verschieden lange, jedoch nicht länger wie 3 bis 5 Wochen andauern. 
Während dieser Zeit sind also die wesentlichen Bestandtheile der Nahrung 
Eiweiss und Fett. Doch sind auch gewisse Gemüse zu gestatten sowie 
kohlehydratfreie alkoholische Getränke, Kaffee, Thee u. s. w. Hierauf 
‘werden wieder stärkemehlhaltige Speisen zugelassen. Wie gross die 
Menge sei, müsse von Fall zu Fall. entschieden werden und richte sich 
nach der durch die Karenzzeit gesteigerten Assimilationsfähigkeit. Als 
Richtschnur diene die vom Arzte (nicht vom Apotheker) periodisch vor- 
zunehmende Untersuchung des Urins auf Zucker und das Körpergewicht. 

Bei schweren Fällen müsse von Zeit zu Zeit, etwa dreimal im Jahre, 
eine Karenzperiode eingeschaltet werden, so dass etwa 3 Monate im Jahre 
völlige Karenz beobachtet werde. 

Das Verbot Catanis von (Gemüsen und Butter sei ungerechtfertigt; 
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- -denn dann müsse man auch Fleisch wegen des darin enthaltenen Glycogens 
verbieten. Zuckerfreier Wein sei zu gestatten, Bier zu vermeiden. Die 
Verabreichung von Saccharin sei zulässig, auch empfieblt sich die Variation 
in der Verabreichung -der stärkehaltigen Mittel. 

. Für die Ausnutzung des Zuckers sei die systematische Anregung der 
Muskelthätigkeit von grosser Wichtigkeit. Er empfiehlt daher, freilich 
nur für die leichten Fälle, Radfahren und Zimmergymoastik. In schweren 
Fällen würde dadurch die Zuckerausscheidung gesteigert. Hier trete an 
Stelle der aktiven Muskelthätigkeit die Massage. 

., Der Vortragende hat in letzter Zeit ein neues Präparat in Anwendnug 
gezogen. Es handelt sich um den von C. Buchner aus gewöhnlicher 
Hefe durch Zerreiben und hohen Druck erhaltenen zellfreien Presssaft, 
der vermöge einer in ihm gelösten Substanz, der Zymose, die zucker- 
zerlegende Eigenschaft der Hefe besitzt. Der Vortragende versuchte das 
Mittel an Hunden, die durch vergohrene Zuckerlösung diabetisch gemacht 
worden waren. Die Wirkung war bei Verabreichung durch den Mund 
eine eklatante bezüglich Herabsetzung der Zuckerausscheidung. Aber die 
Hunde wurden elend. Bei subkutaner Anwendung entstanden Abszesse. 

Die Versuche bei Menschen beschränkten sich auf 2 Fälle, eine 
Herabsetzung der Zuckerausscheidung wurde nicht erzielt, vielleicht 
deshalb, weil der Presssaft, um ihn haltbar zu machen, mit 40° Rohr- 
zucker versetzt war. Besser ist daher frischer Saft. Ein aus dem Saft 
bereitetes Trockenpräparat, von dem vorläufig nur geringe Mengen zur 
Verfügung standen, bewirkte in einem Falle eine mässige, aber deutliche 
Herabsetzung der Zuckerausscheidung. Die Versuche seien noch nicht als 
abgeschlossen zu betrachten. 

Von den zahllosen medikamentösen Mitteln, die gegen den Diabetes 
empfohlen worden sind, habe kein einziges eine ausgesprochene Wirkung. 
Das beste sei noch das Opium, dessen Nutzen indess durch unangenehme 
Nebenerscheinungen (Obstipation) beeinträchtigt werde. Man könne aus 
diesem Grunde auch Belladonna in Anwendung ziehen. Karlsbader und 
Neuenahrer Wasser haben keine specifische Wirkung. Die Erfahrung 
‚spreche aber für den kurgemässen Gebrauch dieser Wässer. Zum Theil 
sei allerdings der Erfolg wohl der leichteren Durchführung einer zweck- 
mässig angeordneten Diät, namentlich bei den Brunnenkuren in den be- 
treffenden Badeorten, zuzuschreiben. 

In der Diskussion sprach Herr Grube (Neuenahr) über die ver- 
schiedenen bei Diabetes vorkommenden Formen von Albuminurie und 
erwähnte eines Falles von Diabetes m., der zu einer ausgesprochenen 
Nephritis führte, letal endete, und bei welchem in der letzten Zeit der 
Krankheit die Erscheinungen des Diabetes verschwunden waren. 

Herr F. Hirschfeld (Berlin) erwähnt eines Falles von Diabetes, bei 
welchem bei reichlicher Ernährung und Ruhe eine De bei Be- 
schränkung der Nahrungszufuhr und Bewegung eine Verminderung der 
Zuckerausscheidung bewirkt wurde. Von medikamentösen Mitteln em- 
pfiehlt er das Antipyrin. 

Herr Blumenthal (Berlin) berichtet über Versuche, die auf der 
v. Leydenschen Klinik mit Pankreasextrakt gemacht worden seien. Es 
sei gelungen, glykolytische Stoffe zu gewinnen aus dem Pankreas und der 
Leber, nicht aus der Milz. Bei subkutaner Anwendung seien Abszesse 
a. Die erzielten Erfolge ermunterten indess zur Fortsetzung der 

ersuche. 
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An der Diskussion betheiligen sich ferner die Herren Minkowski, 
:Oefele, Jacobi und Strauss, der die alimentäre Glykosurie bei trau- 
matischer Neurose auf Ueberernährung und Ruhe zurückführt, 

Herr Hirschfeld (Berlin) tbeilt diese Ansicht nicht, vertritt viel- 
mehr den inneren Zusammenhang der Zuckerausscheidung mit der trau- 
 matischen Neurose selbst. , Bezüglich der Entstehung der Glykosurie nach 
Biergenuss müsse man unterscheiden zwischen chronischem Biergenuss und 
der einmaligen Zufuhr in grösserer Menge. In letzterem Falle sei Gly- 
-kosurie häufig und bei Delirium tremens, seltener bei chronischem Alko- 
holismus. Subacidität des Magens sei geeignet, die Entstehung von 
Glykosurie zu begünstigen. 

Herr v. Jaksch (Prag) hat unter 43 Fällen von Phosphorvergiftung 
bei 65 °/. derselben Glykosurie beobachten können, eine Wahrnehmung, 
die auf die Bedeutung der Leber für die Entstehung der Glykosurie hin- 
deutet. Er räth zur Verwendung von Läwulose. Sehr wichtig sei der 
Abkömmling der Pentose, nämlich die Arominose und die Dimethylpentose, 
ferner die Ramnose, von Medikamenten phosphorsaures Codein in grossen 
Gaben. | 

Herr Weintraud (Wiesbaden) beobachtete Diabetes bei Cholelithiasis, 
ohne dass eine Veränderung des Pankreas vorlag. 

Herr Leo (Bonn) ist der Ausicht, dass Pänkreaspräparate dann am 
Platze seien, wenn eine Erkrankung des Pankreas die Ursache des Dia- 
betes ist, glaubt aber im Allgemeinen die Zymose als das wirksamere 
Mittel bezeichnen zu sollen. | ve 

An der Diskussion über subkutane Einführung von Nährstoffen be- 
theiligten sich die Herren Gumbrecht, v. Leube und Müller. 

Herr Bornstein (Landeck) theilt die Ergebnisse seiner experimen- 
tellen Untersuchungen über die Wirkungen von Saccharin mit und glaubt 
auf Grund seiner Versuche am eigenen Körper schliessen zu sollen, dass 
es nicht so harmlos sei, als allgemein geglaubt werde. In Frankreich sei 
der Vertrieb verboten; ob dabei allerdings etwas Chauvinismus mitgespielt 
habe, lasse er dahingestellt. Er beobachtete Herabsetzung des Appetites, 
Diarrhöe und vermehrte Stickstoffausscheidung. Bei Diabetikern, die Sac- 
charin anwenden, soll bei eintretender Dyspepsie darauf geachtet werden, 
ob nicht die Schuld zum Theil das Saccharin treffe. Zucker sei ein wich- 
tiges Kraftmittel, Saccharin nicht. 

Herr Boas (Berlin) macht auf die antifermentative Wirkung des 
Saccharins aufmerksam. Es sei daher verwendbar bei chronischen 
Diarrhoen, wo Zucker nicht gestattet ist. 

Herr v. Jaksch betont, dass wir bei dem Verdauungsprozesse der 
Fäulniss bedürfen. Die Verdauungsbeschwerden beim Genusse des Sac- 
charin seien daher erklärlich. Uebrigens sei Saccharin kein Kohlehydrat; 
der Name sei daher zu ändern. 

Herr Thomas (Freiburg i. B.) hat Saccharin bei Kindern angewandt 
und ist von demselben wenig erbaut. 

Herr Wyss (Zürich) stimmt mit Herrn Boas überein, dass Saccharin 
‘ein gutes Corrigens für Arzneimittel sei, z. B. für Wismuth. Es sei ein 
Medikament und ein Genussmittel, kein Nahrungsmittel. 

‚Herr Magnus-Levy (Strassburg) hat die Jarotsche Behauptung, dass 
die Uebersättigung des Blutes mit Harnsäure bezw. die geringe Alkalescenz 
des Blutes die Ursache der Gicht sei, und dass der Gichtanfall durch 
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eine temporäre Uebersättigung des Blutes ausgelöst werde, einer näheren 
Prüfung unterzogen und ist zu dem Ergebniss gelangt, dass dies nicht der 
Fall sei. Weder vor dem Anfall, noch während des Gichtanfalles sei der 
Gehalt an freier Harnsäure, noch endlich die Alkalescenz des Blutes 
eine gesteigerte. Gleichwohl sei er nicht geneigt, der Harnsäure jede 
Bedeutung für die Entstehung der Gicht abzusprechen; Zweck seiner 
Berichterstattung sei nur der, den Jarotschen Lehrsatz seines Charakters 
als eines Dogmas zu entkleiden. 

Herr Minkowski (Strassburg) hat an Hunden Versuche mit Thymus- 
fütterung angestellt und aus dem Urin einen neuen Stoff, die Urotinsäure, 
‘ dargestellt, und zwar in einer solchen Menge, dass die Bedeutung der 
Urotinsäure für den Stoffwechsel nicht anzuzweifeln sei. Die Bildung der 
Urotinsäure geschehe unter denselben Einflüssen wie die der Harnsäure. 


Nachmittagssitz ung. 


Nachdem Herr Mendelsohn (Berlin) eine an jede Bettstelle anlegbare 
Hebevorrichtung für. Kranke demonstrirt hat, spricht Herr Edinger 
(Frankfurt a. M. über seine Hypothese, dass eine grosse Anzahl von 
Nervenkrankheiten nicht durch die bis dahin angenommenen Ursachen 
entstände, sondern dass sie veranlasst würden durch ein Aufbraüchen der 
Nervensubstanz während der Funktion (Ueberfunktion), ein Aufbrauchen, 
dem ein normaler Ersatz nicht gegenüberstände. So sei beispielsweise 
die Tabes nicht die Folge der Syphilis, der Bleichsucht u.s. w., letztere 
Krankheiten gäben vielmehr nur die Disposition für die Entstehung der 
Tabes ab. Gingen Nervenelemente zu Grunde, so geschehe dies durch 
Ueberanstrengung. 

Herr Edinger hat, mit Herrn Helbing zusammenarbeitend, dieser 
seiner Hypothese auch eine experimentelle Grundlage gegeben, indem er 
Ratten anämisch machte und im Tretrade laufen liess. Er war dann in 
der Lage, Veränderungen an den hinteren Strangfasern des Rückenmarkes 
nachzuweisen. Indem er die Ueberanstrengung als die eigentliche Ursache 
der Tabes in den Vordergrund stellte, erklärte er sich für einen Gegner 
der von Herrn Jakob eifrig verfochtenen Bewegungstherapie bei Tabikern, 
da die Durchführung derselben mit erhöhten Ansprüchen an die Muskel- 
thätigkeit verbunden sei. 

Herr Schulze (Bonn) kann sich mit dieser Hypothese nicht be- 

freunden, denn sonst müssten die Organe mit besonderer muskulärer 
Leistung, wie die Zunge und das Herz, in ähnlicher Weise erkranken, 
was doch nicht der Fall sei. Jedenfalls sprechen neben der Ueber- 
anstrengung noch andere Schädlichkeiten, Einwanderung noch unbekannter 
Gifte mit. 
l Im Anschluss an die Edingersche Hypothese berichtet Herr Sticker 
(Giessen) über einen an akutem Lungenemphysem zu Grunde gegangenen 
Patienten, bei dem die Zahl der zu den Lungen gehenden Vagusfasern 
nicht die Hälfte betrug, als bei sonst Gesunden; ferner von einem Fall 
von Magenektasie bei eineın Kellner, bei dem die Vagusfasern um ein 
Drittel vermindert waren. Die Funktionsgrösse sei also abhängig von der 
Zahl der zu Gebote stehenden Nerven, und leicht käme es zur Insuffizienz, 
wo ein Manquement von Nervenfasern vorhanden sei (Disposition zur Er- 
krankung). 

Herr Petruschki (Danzig) berichtet unter Vorführung mikroskopischer 
Präparate über die in Danzig häufiger Bene Streptotrichosis, 
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die im Volksmunde als Malaria angesprochen werde Den mit Pilzen 
durchseuchten Wohnungen wird eine ursächliche Bedeutung zugeschrieben. 

Herr v. Ziemssen (München) demonstrirt einen recht praktischen, 
biegsamen Barium-Platineyanürschirm zur Aufnahme von Dioskopien 
der Brust- und der Unterleibsorgane. 

Herr Hoffmann (Düsseldorf) spricht über nn die von 
ihm mit seinem Messapparat an dem Schattenbilde des Herzens bei 
Durchleuchtungen mittelst Röntgen-Strahlen angestellt sind. Sie betreffen 
absolute Breite des Herzschattens, Lage desselben zu den Linien der 
Körperoberfläche und Lageveränderungen des Herzens bei Aenderung der 
Körperstellung. 

Freitag, den 15. April. 

Die Vormittagssitzung beginnt mit der Berathung der Statuten. 
Als Versammlungsort für das nächste Jahr wird auf Anregung von Herrn 
v. Jaksch Karlsbad vorgeschlagen. Die Annahme erfolgt einstimmig. 

Herr Müller (Marburg) behandelt die Frage der Autointoxikation 
und der Darmantisepsis. Typus der Autointoxikation sei die Kohlen- 
säurevergiftung, die Verbrennung, vielleicht auch die Gicht. .Er erörterte 
zunächst diejenigen Darmerkrankungen, welche durch den Genuss des 
Fleisches kranker Thiere entstehen. In solchem Fleische sind hochgradig 
giftig wirkende Bakterien gefunden worden. Dieselben Darmerkrankungs- 
erscheinungen treten auf nach dem Genusse von verdorbenem Käse oder 
verdorbener Milch. Bei letzterer werde die eintretende Zersetzung der 
Koblehydrate als Krankheitsursache angesehen. Der Moment der persön- 
lichen Disposition (Idiosynkrasie) sei von grösster Bedeutung. Die Gift- 
wirkung sei eine individuelle. Das jugendliche Alter disponire am stärksten. 
Wo Stauung, da Zersetzung. Der gesunde Mensch erwehre sich der Ein- 
dringlinge, sei es der Bakterien oder der Zersetzungsprodukte. Die Krank- 
heit beginne mit der Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit. 

Die Therapie müsse sich darauf beschränken, die schädigenden Wir- 
kungen jener Giftstoffe abzuschwächen. Von den unzählbaren Darm- 
antisepticis habe keines gehalten, was es versprochen Die meisten 
Antiseptica schaden durch Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit des 
Organismus. Am besten habe sich die gründliche Entleerung erwiesen: 
die Magen- und Darmausspülung. Kalomel wirke durch seine Eigenschaft 
als Abführmittel. Ausser durch Ausspülungen könne man durch eine 
Aenderung der Diät die Fäulnissprozesse wirksam beeinflussen. Ergänzend 
tritt zu diesen Ausführungen der Vortrag des Herrn Brieger (Berlin) 
ein, der sich ausschliesslich der Betrachtung der Sekrete und Exkrete, 
also der beiden Hauptgruppen der Körperausscheidungen und der aus 
ihnen. hervorgehenden Marine, Toxalbumine und Ptomaine zuwandte Die 
beste Behandlungsweise sei rasche Eliminirung, Beförderung der Transpi- 
ration durch Alkoholzufuhr, vielleicht auch die Serumtherapie. 

Herr Ewald (Berlin) berichtet über zwei schwere Fälle von Auto- 
intoxikation. 

An der Diskussion betheiligen sich noch Herr Albu (Berlin) und 
Herr Quincke, welche beide "den so gepriesenen ne; darm- 
antiseptisch wirkenden Mitteln zu Leibe gehen. 

Berr Quincke (Kiel) hat einen anderen Weg zur Eizielon der 
Darmdesinfektion vorgeschlagen, nämlich die Verwendung von Hefe- 
reiokulturen, von dem Gedanken ausgehend, den einen Mikroorganismus 
durch den andern zu tödten. Im Anschluss hieran berichtet Herr Ageron 
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Hamburg) über die bei einigen Cholerakranken erzielte günstige Wirkung 
des Berliner Weissbieres, die möglicherweise auf die darin enthaltenen 
Hefezellen zurückzuführen sei: 

Herr Rosenheim (Berlin) erörtert die günstige Einwirkung einer 
radikalen Aenderung der Diät auf die Entwickelung der Bakterienflora. 

Herr Boas (Berlin) betont die Unterscheidung von akuter und 
chronischer Intoxikation. Die Nieren seien es, denen die Ausscheidung 
der Giftstoffe zufiele; daher sei genauere Untersuchung des Harnes auf 
gewisse Ausscheidungsstoffe nothwendig. Unter den Darmantiseptieis 
stehe die Salicylsäure obenan. Kalomel wirke auch als Diureticum. 

Im weiteren Verlaufe der Diskussion machten sich .die Ansichten 
derer mehr geltend, welche einer Anwendung gewisser darmdesinfizirender 
Mittel zuneigen. Dabei führt Herr Fürbringer (Berlin) die desinfizirende 
Wirkung des Kalomel auf Abspaltung von Sublimat zurück. 

Nachmittagssitzung. 

In das Gebiet der Chirurgie griff Herr Gluck (Berlin) über durch 
seinen Vortrag „Ueber Probleme und Ziele der plastischen 
Chirurgie“. Er! berichtet über seine gelungenen Einfügungen von Katgut- 
fäden als Ersatz fehlender Organstücke. Auf diese Weise sind Nerven-, 
Muskel- und Sehnenersatzstücke geschaffen worden. Auch die Knochen- 
ersatzversuche sind gelungen: Einschaltung einer Goldprothese in einen 
resecirten Unterkiefer. Auch Defekte an den Knochen der Gliedmaassen 
seien auszugleichen. Gefässverletzungen seien durch Ersatznaht zur Aus- 
gleichung zu bringen. Ausgedehnte Hautüberpflanzungen wurden an einem 
Kranken demonstrirt. 

Herr Jakob (Berlin) hält seinen Vortrag über Dural-Infusion, 
d. h. Einspritzung von Flüssigkeit innerhalb des von der harten Hirnhaut 
eingeschlossenen Schädelraumes (Subarachnoidalraum). Der Redner ist 
durch die Quinckeschen Arbeiten über Lumbalpunktion zu diesen 
Versuchen gekommen. Kochsalzlösung (0,1 pCt.) in Mengen bis zu 70 ccm 
machte keine Reaktion, physiologische Kochsalzlösung rief starke Schmerzen 
hervor und Schwächegefühl in den Extremitäten. Die von Quincke an 
diese Operation geknüpften Hoffoungen hätten sich nicht erfüllt, 

Herr Wyss (Zürich) berichtet über einen Fall von akuter hämorrha- 
gischer Myelitis bei einem zwölfjährigen Mädchen, bei welchem sensible, 
motorische und vasomotorische Störungen an den Extremitäten, Lähmung 
der Blase und des Mastdarmes beobachtet wurden. Die mikroskopische 
Untersuchung des Rückenmarkes ergab Thrombosen in den Rückenmarks- 
venen, die ursächlich auf das Vorhandensein einer Geschwulst (Glioms) 
zurückgeführt wurden. 

Herr Rosin (Berlin) erwähnt einen gleichen von ihm beobach- 
teten Fall. 

Herr Gad (Prag) begab sich auf das rein wissenschaftliche Gebiet 
der Lehre von den Neuronen, der Nervenendgebilde und ihrer Berufs- 
tunktionen. 

Herr Seiffer (Halle) spricht über die bei Erkrankungen innerer 
Organe von dem Engländer Head gemachten Beobachtungen von 
Empfin dlichkeitsstörung, in bestimmten, in Zonen abgegrenzten 
Bezirken der Körperoberfläche. 

Herr Sternberg (Wien) über Lähmungen des äusseren Acces- 
soriusastes, 

Herr Roos (Freiburg) über das aus der Schilddrüse gewonnene 
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Jodothyrin. Es enthält ausser Jod noch Stickstoff, Schwefel, Wasser- 
stoff und Sauerstoff. Es besitzt eine hohe Wirksamkeit auf den Stoff- 
wechsel. Die Ansicht, die Schilddrüse sei eine Entgiftungsdrüse, giebt 
Herr Roos nicht zu. % 

Nach gethaner Arbeit versammelten sich die Theilnehmer in dem 
schön geschmückten Saale des Kurhauses zu fröhlichem Mahle, das, 
gewürzt durch humoristische Reden, in der heitersten Stimmung verlief. 

Samstag, den 16. April. 

Die Reihe der Theilnehmer hat sich schon bedenklich gelichtet, um 
so grösser ist aber der Rest der noch zu erledigenden Vorträge, vierzehn 
an der Zahl. | 

Herr Weiuntraud (Wiesbaden) spricht über künstliche Pylorus- 
Stenose durch Umschnürung des Pylorus mittelst eines Gummischlauches 
und seine Folgeerscheinungen: Ektasie, Muskelhypertrophie des Magens, 
Säurebildung, allgemeine Abmagerung:. Rückbildung dieser Erscheinungen 
nach Abnahme des Ringes. 

Sodann hält Herr Sänger (Magdeburg) den angekündigten Vortrag 
über die Schutzwirkung einer gesunden Nase gegen Schädlichkeiten 
in der Inspirationsluft. 

Eine gesunde Nase schützt vor Schädlichkeiten, welche mit der 
Inspirationsluft in die Luftwege hineingelangen können: allzu kalte und 
allzu trockene Luft, Staub und krank machende Mikroorganismen. 

Der Vortragende bespricht sodann die krankhaften Zustände der 
Nase und des Nasenrachenraumes, welche den Ausfall oder eine wesent- 
liche Abschwächung dieser Schutzwirkung bedingen können, die schäd- 
lichen Folgen des Fehlens oder des Abgesch wächtseins dieser Schutzwirkung 
und die Mittel zur Abhülfe in solchen Fällen. Ein vom Redner kon- 
struirter Nasenobturator bei zu weiter Nasenhöhle hat sich als zweck- 
mässig erwiesen. i . 

Herr van Niessen (Wiesbaden) berichtet über den organisirten Er- 
reger der Lues, den er im Blut, in den Knochenepiphysen und in den 
Initialsklerosen nachgewiesen hat. Nach des Redners Ansicht giebt es 
verschiedene Spielarten dieses spezifischen Mikroorganismus, daher rühre 
auch die Verschiedenheit der Krankheitserscheinungen. Er geht dann zu 
seinen Versuchen an Tbieren über, die er mit Erfolg (beim Schwein) 
durchgeführt haben will. Im Uebrigen sei er mit seinen Versuchen noch 
nicht zum Abschluss gelangt. 

Hierauf spricht Herr Trumpp (München) über die Beziehungen der 
Agglutination zur Immunität. Der Redner ist der Ansicht, dass die Ver- 
klebung der Bazillen durch Häufchenbildung einen schädigenden Einfluss 
auf die Bazillen selbst ausübe. Daher rühre die Festigkeit des Organismus 
- gegenüber den organisirten Ansteckungsstoffen. 

Der Vortrag des Herrn Moritz Mayer (Simmern) über „chemische 
Eiterung in der Bekämpfung infektiöser Eiterung und lokaler 
tuberkulöser Prozesse“ bleibt leider gänzlich unverständlich. Aus 
dem Autoreferat konnte entnommen werden, dass sich künstliche Eiterung 
bei Wahl des passenden pyogenen Mittels in der richtigen Konzentration 
und bei zweckentsprechender Art des Vorgehens therapeutisch verwerthen 
lässt. Er empfiehlt als solche Mittel Resina Elemi, Te. benzo&s comp., 
Copaivbalsam, hauptsächlich Perubalsam und Terpentinöl. Die Anwendung 
eitererregender Prozesse ist berechtigt bei allen phlegmonösen Prozessen, 
bei purulenter Infiltration vor Eintritt der Eiterung, bei der durch ein 
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anderes pyogenes Mittel erzeugten Eiterung, bei tuberkulöser Eiterung 
bei Aktingmykose. | 

Herr Hilbert - (Königsberg) spricht über die Bedeutung der 
Streptokokken bei der Diphtherie Sie steigern die Gifterzeugung 
der Diphtheriebazillen. Die Therapie habe das Eindringen der Streptokokken 
in die Gewebe zu verhindern.. Dazu seien frühzeitige Heilserumein- 
spritzungen geeignet. Be i 

Herr Pick (Prag) bespricht die Eigeathümlichkeit des Pneu- 
monie-Harnes, der 48 Stunden nach der Krise neutral, oft alkalisch 
reagire, wahrscheinlich infolge der vermehrten Natronausscheidung nach 
Resorption der Exsudate. 

Herr Petruschki (Danzig) bespricht das Ergebniss seiner mit dem 
Scheringschen Formalin-Desinfektor angestellten Versuche und 
kommt zu dem Schlusse, dass sich die an denselben geknüpften Hofi- 
nungen durchaus nicht erfüllt hätten. 

Herr Badt (Salzschlirf) bespricht den ursächlichen Zusammenhang 
der Arthrit. deformans mit der Menopause und erklärt hiermit 
das häufige Auftreten dieser Stoffwechselerkrankung bei Frauen in vor- 
gerücktem Alter. 

Herr Trautwein (Kreuznach) hat sich ein streng physiologisch- 
physikalisches Thema zu seinem Vortrag gewählt, nämlich „die ver- 
schiedenen Formen der Pulskurven mit Berücksichtigung ihres zeit- 
lichen Ablaufes“. | 

Ueber die Bedeutung des Proteus-Bazillus bei sehr schweren 
pyämischen Prozessen sprach Herr Kuhnau (Breslau), Herr Laquer 
(Wiesbaden) „über den Einfluss der Milchdiät auf die Ausscheidung 
der gepaarten Schwefelsäuren“, die Redner auf den Gehalt der 
Milch au Kasein, Herr Albu auf den Milchzucker zurückführt, während 
Herr Blumenthal beide Ansichten als zutreffend bezeichnet. 

Nach Erledigung der Vorträge schliesst der Vorsitzende die Kongress- 
verbandlungen mit einem Hoch auf Seine Majestät den Kaiser. 

Auf die mit dem Kongresse verbundene Ausstellung einzugeben, 
würde uns zu weit führen. 

Von Arzneipräparaten waren seitens der bekannten Firmen aus- 
gestellt: Ferratiu, Laktophenin, Orexin, Vasogenpräpurate, Ichthyolderivate. 
Euchinin, Eunatrol. Von besonderem Interesse für den Militärarzt sind 
die Tabloid-Medikamente der Firma Burroughss Wellcome et Comp. 
in London, deren genaue Dosirung von berufener Seite nachgewiesen ist. 
Die kompendiösen Zusammenstellungen dieser Tabletten in eleganten Etuis 
scheinen sehr zweckmässig für den Gebrauch im Manöver. Vertretung 
der Firma durch die Kurfürsten-Apotheke, Berlin W. (Linkenbeil & Co.) 

Von Nährpräparaten sind ausgestellt: Puro-Fleischsaft, alkoholfreie 
Weine, Aleuronatgebäck, Vollbrod, Fleischextrakt, Heidelbeerwein. Ferner 
sehen wir elektrische Apparate, Röntgenapparate, Krankengeräthschaften, 
heilgymnastische Apparate sowie endlich eine stattliche Anzahl von Werken 
der neueren medizinischen Litteratur. 

Am Nachmittag entführte ein von den Höchster Farbwerken ge- 
stellter Extrazug eine grosse Zahl der Theilnehmer nach Höchst zum 
Zwecke der Besichtigung der Etablissements dieser Firma, die bekanntlich 
sich auch mit der Darstellung des Behringschen Diphtherieheilserums 
befasst. 

Gedruckt in der Königlichen Hoibuchdruckerei von k.S. Mıttle:ı & sohn, Bertin SW., Koch«tr. 89—31. 
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Die Behandlung von Frakturen vermittelst der Bardenheuerschen 
Extension. 
Von Dr. Loew, Stabsarzt, 
kommandirt zur chirurgischen Abtheilung des Kölner Bürgerhospitals. 





In Folgendem gestatte ich mir, über eine Behandlungsart von Frakturen, 
wenn auch in kurzer, skizzenhafter Ausführung, zu berichten, welche seit 
mehr denn zehn Jahren am Bürgerhospital eingeführt und an mehr denn 
6000 Knochenbrüchen erprobt ist. Die Behandlung der Frakturen ver- 
mittelst Extensionswirkung ist ja von Alters her geübt worden; sie 
musste jedoch bei der Mangelhaftigkeit der dabei zur Anwendung 
kommenden Apparate, welche zu partiellem Druck und unerträglichen 
Schmerzen führten, mehr und mehr den Kontentivverbänden weichen, 
um so eher, als die Technik der Anlegung der letzteren sich immer mehr 
vereinfachte. — Nur für die Behandlung der Oberschenkelbrüche 
konnten sich die Kontentivverbände auf die Dauer das Feld nicht 
erobern. Zunächst machte die Anlegung eines Kontentivverbandes dort 
Schwierigkeiten, und ferner verhinderte die Massigkeit der Weichtheile 
eine Einwirkung des Verbandes auf die oft erhebliche Dislokation der 
Fragmente. Es kam infolgedessen zur Heilung entweder mit starker 
Verkürzung oder mit erheblicher Deformität, in ungünstigen Fällen zu 
Pseudarthrose. 

Diese schlechten Resultate veranlassten zuerst Gordon Bulk in 
Glasgow, Oberschenkelbrüche vermittelst der Gewichtsextension zu be- 
handeln; ihm folgte bald Volkmann, der dann, bestimmt durch die 
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guten Resultate, in nachdrücklichster Weise für diese Behandlung eintrat. 
Ihm verdanken wir es, dass die permanente Extension für die Behandlung 
von Oberschenkelbrüchen Allgemeingut der Aerzte geworden ist. 
Die unleugbaren Vorzüge dieser Verbände veranlassten Bardenbeuer 
zu dem Versuch, die Extensionsbehandlung auch auf die Brüche der 
übrigen Knochen auszudehnen. Es schienen dem jedoch unüberwindliche 
Hindernisse entgegenzustehen. Der Extensionsverband verlangt, soll er 
anders wirksam sein, erhebliche Gewichtsbelastung, letztere wiederum eine 
. möglichst grosse Kontaktfläche der Heftpflasterstreifen mit der Haut. 
Es reichte also beispielsweise bei Brüchen in der Mitte des Unterschenkels 
die Kontaktfläche des erst unterhalb der Bruchstelle beginnenden Heft- 
pflasterstreifens zu einer wirksamen Extension nicht aus. Bardenbeuer 
überwand diese Schwierigkeit dadurch, dass er die Heftpflasterstreifen 
bereits weit oberhalb der Bruchstelle anlegte; also bei Bruch in der 
Mitte des Unterschenkels endigten die Heftpflasterstreifen erst oberhalb 
des Knies. Eine genügende Kontaktfläche war damit gegeben, es handelte 
sich nur noch um die Frage, ob nicht durch diese Art der Anwendung 
die Extension behindert oder gar aufgehoben würde. Diesen Einwand 
hat Bardenheuer sowohl theoretisch als durch Versuche an der Leiche 
entkräftet; vor Allem aber hat ihm die praktische Erfahrung Recht 
gegeben. Es würde mich zu weit führen, diese Versuche hier näher zu 
erörtern. Wer sich dafür interessirt, den verweise ich auf sein Buch: 
„Die permanente Extensionsbehandlung“, welches in ausführlicher Weise 
die Begründung der Extensionslehre giebt, während ein 1890 erschienene: 
Compendium') hauptsächlich dem Bedürfnisse des Praktikers entspricht. 
Dieses Hinausgehen mit dem Verbande über die Frakturstelle weg ist die 
erste Abweichung von dem bis dahin üblichen Extensionsverbande, zugleich 
auch die wichtigste, denn sie ermöglichte mit einem Schlage, die Ex- 
tension auf alle Frakturen auszudehnen, gleichgültig ob sie im Schenkel- 
halse oder in den Knöcheln ihren Sitz hatten. Die Art der Anlegung des 
Verbandes ist folgende, als Beispiel eine Fraktur in der Mitte des Unter- 
schenkels genommen: Zu dieser Längsextension wird ein etwa 6 cm breiter 
Streifen von Helfenbergers — Dresden — Segeltuchheftpflaster gebraucht. 
Bei empfindlicher Haut ziehen wir manchmal, um Ekzem zu vermeiden, 
Bleioxydpflaster vor. Das eine Ende beginnt handbreit über dem Knie an 
der Aussenseite des Oberschenkels, steigt bis zur Fusssohle herab, bildet 
dort einen Steigbügel und steigt an der Innenseite des Beines bis zur 


1) Bardenheuer, Leitfaden der Behandlung von Frakturen und Luxationen 
mittelst Feder- resp. Gewichtsextension. 
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Höhe des anderen Endes wieder empor. Knöchel und Tibiakante werden 
vorher durch Mullkompressen geschützt. Dieser Längsstreifen wird nun 
durch 2 cm breite und 50 cm lange Streifen von perforirtem Heftpflaster, 
welche das Bein zirkulär umkreisen, befestigt. In den Steigbügel wird 
nun ein Brettchen geschoben, um die Knöchel vor seitlichem Druck zu 
schützen. Von der Mitte des Brettchens aus verläuft eine Schnur zum 
Fussende des Bettes, welche in der allgemein üblichen Weise über Rollen 
gleitend ein Gewicht von 7 bis 8 kg trägt. Die Belastung wird sofort 
in der ganzen Höhe angewendet, von dem Grundsatz ausgehend, dass es 
leichter ist, die elastische Retraktion der Weichtheile zu verhindern, als 
eine bereits bestehende wieder zu beseitigen. Zur Kontraextension wird 
das Fussende des Bettes durch untergelegte Klötze um 20 bis 30 cm 
erhöht. Der Fuss schleift nicht auf dem Volkmannschen Schlitten, 
sondern allein anf einer glatten festen Matratze. Vermittelst dieser 
kräftigen und andauernden Zugwirkung gelingt es, jede dislocatio ad 
longitudinem auszugleichen. Weniger Einfluss hat dagegen dieser Zug 
auf die übrigen Verstellungen. Um letztere zu beseitigen, benutzt Barden- 
heuer ein anderes Hülfsmittel, nämlich die Querzüge.. Er versteht 
darunter etwa 6 cm breite Streifen von Segeltuch-Heftpflaster, welche 
schlingenartig das gebrochene Glied ober- bezw. unterhalb der Bruchstelle 
umfassen. Von den Enden des Streifens, welche zusammengeheftet- werden, 
verläuft eine Schnur zum Seitenrande des Bettes und trägt dort ein 
Gewicht, welches nach dem Grade der Verstellung bemessen wird, und 
durchschnittlich 2 bis 4 kg beträgt. Dieser Zug wirkt also senkrecht zur 
Achse des Gliedes und hat den Zweck, das nach einer Seite dislocirte 
Fragmentende durch permanenten Zug in die normale Stellung zurück- 
zuleiten und in dieser festzuhalten. Ist beispielsweise das zentrale Fragment 
nach aussen, das periphere Fragment nach innen gewichen, so würde ein 
Querzug das zentrale Fragment von aussen umfassen und nach innen 
leiten, ein zweiter Querzug das periphere Fragment von innen umfassen 
und nach aussen leiten. ‘Ist ein Fragment nach unten (in liegender 
Stellung), realiter nach hinten, abgewichen, so wird es durch einen Querzug, 
welcher vertikal nach oben verläuft und dort über einen Galgen geleitet 
wird, nach oben gezogen. Ein nach oben abgewichenes Fragment kann 
durch einen einfachen, von Bardenheuer angegebenen Apparat nach 
unten gedrückt werden. Während nun diese Querzüge die dislocatio ad 
latus ausgleichen, dienen der Beseitigung der dislocatio ad peripheriam 
in ähnlicher Weise wie die Querzüge konstruirte Rotationszüge, welche 
tangentialen Angriffspunkt haben. Ein Rotationszug würde beispielsweise 
16* 
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bei einem Schenkelhalsbruch das nach aussen rotirte Bein nach innen 
bezw. in die normale Stellung zurückleiten. — Dies sind die Grundzüge 
der Bardenheuerschen Extensionsbehandlung. — Nach durchschnittlich 
zehn Tagen wird der erste Verband abgenommen, die Bruchstelle genau 
nachgesehen und sofort der zweite Verband mit eventuell modifizirten 
Querzügen angelegt. Häufig sind bereits nach zehn Tagen die Bruch- 
enden so genau adaptirt, dass man mit einer einfachen Längsstrecke 
weiterhin auskommt. — Diese Extensionsbehandlung wird nicht nur bei 
Brüchen der unteren, sondern auch bei Brüchen der oberen Extremität 
angewendet. Um jedoch bei letzteren den Patienten die Bettruhe zu 
ersparen, hat Bardenheuer für diese Brüche Schienen konstruirt, welche 
auf dem Prinzip der permanenten Extension beruhen, bei denen jedoch der 
Gewichtszug durch Spiralfederzug ersetzt ist. Doch wird bei schweren 
Dislokationsformen wenigstens in der ersten Zeit gewöhnlich die Gewichts- 
extension angewendet. 

Was nun die Vorzüge dieser Behandlung anbelangt, so theilt sie 
mit der alten Extensionsmethode, falls bei dieser hinreichende Gewichts- 
belastung angewendet wird, den allgemein anerkannten Vorzug, dass 
Heilung in Verkürzung vermieden wird, ein besonders für die Brüche 
der unteren Extremitäten nicht zu unterschätzender Faktor. Bardenheuer 
schreibt über diesen Punkt: „Wenn eine Verkürzung eintritt, so ist das 
meine oder meiner Assistenten Schuld“. Jedenfalls ist, falls eine Ver- 
kürzung einmal vorkommt, dieselbe so gering, dass sie für das funktionelle 
Resultat von keiner Bedeutung ist. 

Ferner liegt die Bruchstelle frei. Gequetschte Weichtheile können 
besichtigt und eventuell behandelt werden; die Stellung der Fragmente 
unterliegt stets der Kontrole der Augen und der Finger. Da das be- 
treffende Glied durchaus nicht in gleichem Maasse wie beim Kontentiv- 
verbande immobilisirt wird und auch die Ruhigstellung nicht sehr lange 
andauert, so bleibt die Atrophie der Weichtheile und die Ankylose 
der Gelenke aus. — Der Hauptvorzug dieser Behandlung liegt jedoch in 
der genauen Anpassung der Fragmente aneinander. Alle vorhin 
aufgeführten Hülfsmittel dienen nur diesem Zweck, und in der peinlichsten 
Durchführung dieses Prinzips liegt der Schlüssel zu den überraschend 
günstigen Erfolgen. Die Pseudarthrosis, der schlimmste Ausgang der 
Knochenbruchbehandlung, kommt trotz des riesigen Materials im Bürger- 
hospital — von den Brüchen des Schenkelhalses abgesehen — nicht mehr 
vor. Bezüglich der Schenkelhalsbrüche, dieser bezüglich der späteren 
Funktion folgeschwersten Brüche, möchte ich noch einschalten, dass 
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Bardenheuer bei diesen die Anschauung vertritt, dass funktionell 
schlechte Resultate darauf zurückzuführen sind, dass bei den betreffenden 
Patienten infolge hohen Alters u. s. w. sich die Extensionsbehandlung 
nicht durchführen liess. Welche Momente sind nicht herangezogen worden, 
um das Zustandekommen der Pseudarthrosis zu erklären: Alter, Kon- 
stitution, Syphilis, Tabes, Lage des ernäbrenden Gefässes zur Bruch- 
stelle u. s. w. Will man dem einen oder anderen dieser Momente noch 
eine gewisse Bedeutung zuerkennen, so ist sie zweifellos gering gegenüber 
der schlechten Stellung der Fragmente zu einander. Wo die Fragmente 
gut einander gegenüberstehen, ist eine Pseudarthrose nicht zu befürchten. 
— Auch die Grösse der neugebildeten Kallusmasse ist nach Bardenheuer 
bedinglich abhängig von der Stellung der Fragmente zu einander. Während 
bei erheblicher Dislokation oft riesige Kallusmassen gebildet werden} sieht 
man andererseits bei Brüchen ohne Dislokation schnell Konsolidation bei 
geringer Kallusbildung eintreten. Nach Analogie dieses letzteren Falles 
zeigt sich denn auch bei der Extensionsbehandlung eine relativ geringe 
Kallusbildung. Starke Kallusbildung legt immer den Verdacht nahe, dass 
die Fragmentenden mehr oder weniger dislozirt sind. 

Die Erfolge dieser Behandlung sind geradezu überraschend; bei 
kürzerer Heilungsdauer wird fast stets die Funktionsfähigkeit des ge- 
brochenen Gliedes vollkommen wiederhergestell. Ich habe im Anfang 
dieses Jahres die Unterschenkel- und Knöchelbrüche, welche in den 
Jahren 1890 bis 1895 im Bürgerhospitale behandelt wurden, zusammen- 
gestellt und nun vermittelst Fragebogen bei den Krankenkassen bezw. 
Berufsgenossenschaften festgestellt, wie sich die spätere Funktion und 
Erwerbsfähigkeit gestaltete. Die genauen Zahlen sind in der Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie!) veröffentlicht. Ich will hier nur hervorheben, 
dass von 106 Knöchelbrüchen nur einer dauernd invalide wurde, während 
bei den übrigen bei einer durchschnittlichen Heilungsdauer von 86,6 Tagen 
die Erwerbsfähigkeit völlig wiederhergestellt wurde, dass sogar bei 61 sub- 
kutanen Unterschenkelfrakturen keine einzige eine Einbusse an Erwerbs- 
fähigkeit erlitt bei einer durchschnittlichen Heilungsdauer von etwas über 
vier Monaten. Diese Zahlen sind um so bedeutungsvoller, als sie von dritter, 
völlig objektiver Seite, geliefert wurden. Diese Resultate weichen mehr 
oder minder erheblich ab von den von Anderen in den letzten Jahren 
auf Grund der berufsgenossenschaftlichen Akten gewonnenen Resultaten. 
Es kann dies jedoch weiter nicht Wunder nehmen, wenn man sieht, wie 





N) Loew, Ueber Heilungsresultate von Unterschenkelbrüchen mit Bezug auf 
las Unfallversicherungsgesetz. „Deutsche Zeitschrift får Chirurgie.“ XLIV. Band. 
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alle diese Resultate gerade durch die Heilung in Deformität ausser- 
ordentlich ungünstig beeinflusst werden, während gerade diese Extensions- 
behandlung die Deformheilung mit Sicherheit verhindert. Wie viel oder 
besser wie wenig die bisher üblichen Verbände bezüglich einer exakten 
Ausgleichung der Dislokation zu leisten im Stande sind, zeigt eine Ver- 
öffentlichung aus dem Altonaer Stadtkrankenhause: „Ueber den Werth 
der Röntgenstrahlen für die Chirurgie“ von Dr. Schwertzel'). - Verfasser 
berichtet, dass seit ®/, Jahren dort alle Frakturen vor Beginn der Be 
handlung und nach Abschluss des Heilverfahrens durchleuchtet wurden, 
und kommt auf Grund dieser Beobachtungen zu folgenden betrübenden 
Schlussfolgerungen: „Allerdings haben wir auch wieder durch die X-Strablen 
erkannt, dass es uns trotz dieses neuen Hülfsmittels (Kontrole durch die 
X-Stfahlen bei Anlegung des Verbandes) nur selten gelingt, eine Fraktur, 
sei es im Gehverbande, sei es durch fixirenden oder extendirenden Verband 
bei Bettruhe ohne alle Dislokation zur Heilung zu bringen. Wir haben 
sogar zu unserem Bedauern die Beobachtung machen müssen, dass trotz 
eines lege artis sogar in Narkose angelegten Gypsverbandes zuweilen die 
Dislokation nach Abnahme des Verbandes eine etwas grössere geworden 
war denn zuvor.“ Allerdings ein wenig günstiges Zeugniss für die bis- 
herigen Behandlungsarten. Auch im Bürgerhospital werden seit einigen 
Monaten alle Frakturen frisch und nach der Konsolidation vermittelst 
der X-Strahlen photographirt; über die Resultate, welche nach Sammlung 
einer Anzahl von Fällen veröffentlicht werden sollen, bin ich leider nicht 
in der Lage etwas zu berichten. 

Zum Schluss möchte ich noch bemerken, dass Geheimrath Barden- 


heuer jederzeit gern bereit ist, den Köln berührenden Sanitätsoffizieren 
die Extensionsbehandlung zu demonstriren. 


Einiges über Hitzschlag. 
Aus historischen Quellen gesammelt 
von 
Dr. Friedrich Krauss, prakt. Arzt zu Brettheim (Jagstkreis). 


— 


Dass schon vor Jahrhunderten Fälle von Hitzschlag beobachtet wurden. 
wissen wir u. A. aus dem 4. Kapitel des 2. Buchs der Könige im alten 
- Testament, woselbst der Prophet Elisa den am Sonnenstich erkrankte 


und verstorbenen Knaben der Sunamitin vom Tode erweckte. «Di: 
© 


1) Berl. klin. W. 1897, No. 29. 
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sich dafür Interessirenden werden gebeten, Vers 18 bis 37 dieses Kapitels 
gefl. nachzuschlagen; ist es doch auch für den Arzt interessant, etwas in 
seiner Bibel bekannt zu sein.) Weitere, unserer Zeit näher gelegene, eben- 
falls historisch beglaubigte Fälle finden sich 1. in der aus verschiedenen 
alten Quellen!) geschöpften trefflichen Schilderung der Schlacht „ob Sem- 
pach“ 1386 in Jähns klassischem Werk: „Geschichte des Kriegs- 
wesens aller Zeiten und Völker“, wo es auf S. 919 und 920 also heisst: 


„Auch »ob Sempach« 1386 focht (in Erinnnerung eines uralt 
Germanischen nie ganz verlassenen Gebrauches) und weil Terrain und 
Stellung des Feindes den Reiterangriff verboten, die Oesterreichische 
Ritterschaft zu Fuss. Die 4000 schwer geharnischten Herren formirten 
einen grossen gevierteten Schlachthaufen von mehr als 30 Gliedern Tiefe, 
welcher Aebnlichkeit mit der makedonischen Phalanx hatte, namentlich 
dadurch, dass die langen Lanzen des 4ten und ten Gliedes noch über 
Jas erste hinausragten, so dass eine undurchdringliche Masse von Speeren 
entstand. Die schwer geharnischten Oesterreicher litten in ihrer eng- 
geschlossenen Schlachtordnung auf freiem Felde derart unter der Julisonne, 
dass mehrere Ritter während des Harrens am Sonnenstich starben, in- 
dessen sich die Schweizer im kühlen Schatten einer waldigen Bergschlucht 
zur Schlacht ordneten. Die Spitze des ersten Keils bildete der Ritter 
von Gundolfingen zwischen zwei beherzten Männern u. s. w.“ 


2. In Herrn Götzens von Berlichingen trefflicher Selbst- 
biographie. Es sei mir erlaubt, dieselben wörtlich hier anzuführen : 


„Ynnd gleich hernach umb Pfingsten thet ich mich zu hochgedachten 
Marggraff Fridrichen löblicher gedechtnus, vnnd ist desselbigen mals 
Hannss Berlin von Heilbronn dess Marggrauen thürhüetter, auch mein 
vond(=und)andrer buben zuchtmeister gewest, vnnderhub sich bald daruff ein 
Zug in hoch Burgund, in welchem Herr Veit von Lenterssheim etliche 
Reutter führen solt, da erlangt ich erlaubnus vonn hochgedachtem meinem 
gnedigen Fürsten vnnd Herrn, dass ich vff ihne von Lentersheim wartten 
solt, vnnd war dessmals ein grosser Reichstag zu Freyburg in Brissgau, 
da wir vierzehen tag still ligen musten, darnach sein alle hauffen zu Ross 
vond fuess zu Einssheim (im obern Elsas gelegen) gemustert worden, 
vnnd alssbald zogen wir im hoch Burgund vnnd nahmen etlich heusser 
ein, vond waren tag vnnd nacht in der Rüstung, vnnd furzug, biss wir 
für Langern kammen, vond vff S. Jakobsabend kamen wir in ein lager 
vond erstieckhten vnnss denselbigen tag vmbb grosser hiz 
willen drey Burgundisch Kirisir (sic!) vnnd etliche Reutter, die 
vonder meines Herrn hauffen waren, die fielen vnnder die geul, 
alss ob sie trunkhen weren, wie woll sie selbigen tags keiu 
wein gesehen hetten, vnnd wie wir dess Morgens vff S. Jakobstag 
vf sein wollen, da kam ein gross wetter, vnnd fielen stein so gross alss 
wie die hünnerayer, vnnd wann ein Landssknecht vber die gassen lieff, 


I) Halbsater, Schlacht ob Sempach. Der Verfasser war Mitkämpfer (Aus- 
gabe in den „Mittheilungen der antiquar. Gesellschaft zu Zürich“ 1844, XI. Heft). 
Kleissner, Quellen zur Sempacher Schlacht. Göttingen 1873. Wegs, Die Schlacht 
bei Sempach am 9. Heumonats 1386. Zürich 1733. U. A. m. 
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vnnd in (sic!) ein stein draff, so schlug er ihne ernider, also daz wir daselbst 
verziehen musten, biss dass Wetter fur vber kam, vond alss wir volgends 
woll anderthalb meil wegs gezogen waren, da sahen wir die Kiselstein 
noch hin vnnd wider ligen, vnerwegen daz ein grausam heise Zeit war, 
vnnd vnnss etliche knecht, wie gemelt hiz halber erstieckht waren 


u.8.w. ...* (Dürfte etwa um das Jahr 1498 gewesen sein.) 


Als im Jahre 1502 Götz von Berlichingen unter dem Hauptmann 
Paulus von Absperg und Siegmund von Lentersheim (seinem Ritter) 
nebst Christoph von Giech und anderen Rittern unter des Markgrafen 
Casimir von Onolzbach Banner gegen Nürnberg zu Felde lag, die Nürn- 
berger mit starker Macht, ihrem ganzen Geschütz, Reisigen und Wagen- 
byrg heranrückten, und in der Nähe des Reichswaldes des Markgrafen 
Landvolk geflohen war bis auf das Kitzinger Fähnlein, 300 Landsknechte 
und 300 Schweizer sammt der Ritterschaft, welche vorrückten, da war es 
der erst zwanzigjährige Götz von Berlichingen, welcher der äusserst 
kritischen Situation — die Nürnberger waren, dank ihrer zahlreichen 
Geschütze, weit überlegen — dadurch eine entscheidende Wendung 
gab, dass — hier sei es mir gestattet, des redlichen tapferen Recken eigene 
Sprache zu reden: 


„Do daucht mich mein Herz im leibe sagt mirs, vnnd dass ess mir 
Gott in sinn gab, so wollt ess auch meines verstandes die notturfit er- 
fordern, daz ich den fördersten fuhrmann von dem gaull heraberstach, 
daz thet ich nur darumb, darmit der wagen nit weitters kommen könde; 
vnnd dass die auderhn auch still halten mussten, vnnd behielt ich diesel- 
bige lückhen ohne geheiss vnnd bevelch meines hauptmanns oder anderer 
mit Gottes gnad und hilff jnnen, daz sie die Wagenburg nit gar schliesen 
konden, wie woll ess wie gemelt, nit viel gefelt, sie hetten sie gar be- 
schlossen, vnnd war also mein verhinderung vnser grösster vortheil, den 
wir hetten, vnnd ist ohn allen Zweiffel nit vnverdienstlich zu vnsern sieg 
und glückh gewesen, dann sie waren vnnss zu starkh — und waren 
sie auch geruhet und wir müde u. s. w.“ 

Nun heisst es weiter: „und wehrten wir uns dermassen, daz sie selbst 
wider flieben mussten. — — — — Da merkthen sie daz sie die schlacht 
verlohren heten — — — — ohne daz, so war manch gueter gesell 
darauff gangen, vnnd hat ich mich selber erwegen, dann mein gaull 
war mir hart verwundet vnnd gestochen, starb auch selbiges stichs vnnd 
war zudem so ein hoisser tag, daz vnnss mehr leuth er- 
stickthen, dann zu tod geschlagen wurden, und ich dacht ein 
weill, ess wer uns sonst so heiss, die weil wir in der handlung 
vnnd arbeit waren, aber wo ich darnach hinkam, sagt jeder- 
mann, wie ess desselbigen mahls so heiss wer gewesen.“ — — 

Solche schlacht vnnd handlung ist geschehen vf sontag nach S. veitts 
tıg, do man 1502 geschrieben hat.“ 


Wegen seines umsichtigen Eingreifens und ausgezeichneter Bravour 
erhielt Götz und sein Bruder Philipp auch danach von maassgebender 
Stelle nach altdeutscher Sitte nicht Ordensband und Stern, wohl aber das 
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Lob „es sein zween Berlichinger in der Schlacht gewest, da hab ich nit 
willger zween gesehen“ und statt seines einzig von vieren noch übrig 
gebliebenen „bösesten“ Pferdes von Herrn Veit von Festenberg ein 
Pferd, „so ibme gar lieb war,“ und von dem alles voll neidischer' Ver- 
wunderung sagte: „sie glaubten wann ihne sein Herr der Marggraff selber 
darumbb gebetten hett, er hett es ihm nit geliehen.“ 


„Aber Herr Gott wir waren müde vnnd hetten hart’gearbeit mit dem 
geschütz vnnd Wagenburg — — vnnd glaub ohne dasselbig, wenn wir 
fort hetten getrückht vnnd weren geruhet gewesen, wir wolten Nürnberg 
vf solch mahl erobert haben.“ 


Endlich kann ich mir nicht versagen, noch aus Johann Leberecht 
Schmucker’s, Königl. Preuss. ersten Generalchirurgus von der Armee, 
Direktor der chirurgischen militärischen Feldhospitäler und Mitglied der 
Rõmisch - Kaiserlichen Akademie der Naturforscher, „Vermischten Chirur- 
gischen Schriften“, II. Theil, Worms 1784, wörtlich die zehnte Be- 
merkung S. 155 anzuführen, welche handelt: 

„Ueber den Misbrauch des Aderlassens bey forcirten Märschen oder 
bey heissen und schwülen Tagen“, da sie höchst interessant auch für den 
heutigen, ja zum Glück besser instruirten, Garnisons- und Feldarzt, zu 
lesen, zudem nicht Jedermann so leicht mehr zugänglich sein dürfte und 
daher wohl würdig erscheint, der Vergessenheit entrissen zu werden. 


„Es ist eine abscheuliche Gewohnheit, dass man bey foreirten Märschen 
in heisser und schwüler Witterung den von Hitze und Schweiss abge- 
matteten Soldaten, wenn er endlich unter der Last seines Feldgeräthes 
kraftlos niedersinkt, zur Erholung zur Ader lässt. Und doch ist diese 
schädliche Gewohnheit (wie allen, welche Feldzägen beygewohnt haben, 
bekannt seyn wird) so allgemein angenommen, dass sie sogar von Be- 
fehlshabern befohlen wird. Ich hoffe daher, dass man die wenigen An- 
merkungen und Erfahrungen, welche ich über diesen wirklich interessanten 
Gegenstand niedergeschrieben, nicht ganz ohne Nutzen lesen wird. Der 
Soldat, welcher bey heissem schwülem Wetter marschirt, mit seynem Feld- 
geräthe beladen, und wegen der Anstrengung seyner Kräfte 8 bis 10 
Stunden wegschwitzt, so dass alle seine Kleidungsstücke durchnetzt sind, 
hat nu eher Mangel als Ueberfluss des Blutes, wenn man auch nach 
der Theorie annehmen wollte, dass eben wegen der beständigen Hitze das 
Blut in den Gefässen äusserst ausgedehnt sey; denn aller Schweiss ist, 
wie aus der Physiologie bekannt, Blut. welches in Serum aufgelöst ist. 

Als im letzten Feldzug 1760 der König mit der Armee in Sachsen 
den ten (fehlt) von Königsbrück nach Marienstern marschirte, und den 
Öten noch das Lager bey Niedergork ohnweit Bauzen bezog, hatte ich 
häufige Gelegenheit, über diesen Gegenstand Beobachtungen anzustellen. 
Beyde Tage war die Luft äusserst warın und schwül und eine gänzliche 
Windstille.e Die Armee brach des Morgens sehr früh auf, und als es 
gegen den Mittag kam, fiengen die Soldaten an umzufallen, und dieses 
wurde immer häufiger gegen den Nachmittag, bis die Armee endlich gegen 
den Abend ihre Standquartiere bezog. Da ich mich nun bei der Arriere- 
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garde befand, bekam ich die Menge derselben zu sehen. Einige hatten 
eine blassröthliche Gesichtsfarbe, viele waren ganz blass, die Augen starr, 
und die Stimme äusserst schwach, viele lagen sinnlos ohne Respiration, 
und der Puls war kaum zu fühlen, viele (und von diesen starben die 
meisten) raseten, und einer schrie, dass es ihm ganz grün vor den Augen 
wäre, andere bekamen heftige Convulsionen und epileptische Motus und 
starben plötzlich. Die mehresten von diesen Umgefallenen, und auch 
unter den Todten, waren junge Leute. Hier wurde nun häufig zur Ader 
gelassen, gleich nach der Oeffnung spritzte das Blut in einem grossen 
Bogen, stand aber sogleich stille und lief nur tropfenweise aus der Ader, 
und bey vielen hatten das Herz und die Arterien kaum soviel Spannkraft, 
dass es auch nur tropfenweise abfliessen wollte. Der Puls war bey den 
meisten sehr klein, geschwind, und bei vielen kaum zu fühlen. Ein 
Zeichen, dass die Kraft des Herzens und der Arterien aus Mangel der 
Lebensgeister äusserst erschöpft war. Viele klagten auch über empfindliche 
Schmerzen in dem Innersten der Schienbeinröhren, als wenn ihnen das 
Mark zerrissen würde.!) 


Die mehresten von denen, welchen zur Ader gelasser wurde, 
starben.®) 

Alle die, welche mir unter Händen kamen, liess ich folgeudergestalt 
behandeln: Es wurde ihnen sogleich das Geräthe abgenommen, die Hals- 
binde aufgeschnallt, und hierauf wurden sie, wenn es die Gelegenheit ver- 
stattete, an schattigte Oerter oder unter Bäume, mit dem Kopfe und der 
Brust in etwas erhöhet, geleget. Hierauf wurde ihnen Wasser mit Essig, 
oder in ‚Ermangelung dessen, mit Vitriolspiritus gereicht, und denen, 
welche ohne alle Empfindung wie todt lagen, wurde das Gesicht und dir 
Hände damit gewaschen, und ihuen flüchtige Spiritus unter die Nase ge- 
halten. Waren diese Spiritus nicht zureichend, welches bey vielen der 
Fall war, dass sie nicht den geringsten Reiz davon empfanden, sondern in 
einem beständigen Sopor weglagen; so wurde die innere Haut der Nase 
mit dürren Grashalmen, welche sehr tief hineingesteckt wurden, so lange 
gekützelt, bis ein Niesen erfolgte, worauf sie sich sodann nach und nach 
wieder erholten. Man kann hieraus sehen, wie weise und nützlich die 
Einrichtung bey den Römischen Armeen war, dass jeder Soldat Essig bey 
sich führte, welches in diesem Zufall das sicherste und wirksamste Mittel 
ist; und es wäre sehr gut, wenn es wieder dahin gebracht werden könnte, 
dass die Feldflaschen unserer Soldaten, anstatt des Brandweins wieder mit 
Essig angefüllt würden. 

Bey dieser Behandlung erholten sich die Leute nach dem mehr oder 
1) Bey Thieren, wenn sie in heissem Wetter übertrieben, und besonders bev 
Pferden, wenn sie zu Tode geritten worden, hat man bey der Eröffnung in den 
ltöhrenknochen klares Blut und das Mark geschmolzen gefunden. 

2) Man erzählte damals, dass wir bey diesem Maärsche 300 Mann auf diese 
Art verloren hätten; allein ieh kann nicht vor die Gewissheit der Sache stehen. 
Ohne Zweifel sind zu dieser starken Anzahl auch diejenigen mitgerechnet worden, 
welche wegen Mangel der Wägen nicht fortzebracht werden konnten, und also Jen: 
nachfolgenden feindlichen Corps des Generals Lasci in die Hände fielen. Der 
König ertheilte zwar sogleich den Befehl, dass alle Wagen der dortigen Gegen: 
zusammensgebracht werden mussten, um die umgefallenen Soldaten fortzzubringen .. 
allein wegen der Menge wollte dieses doch nicht zureichen. Bey dem Grenadier- 
hanaillon von Vestenreich, welches die Arriergarde formirte, hatte ich nicht mehr 
als zwev Todte. 
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wenigeren Grade der Sinnlosigkeit, und nach einiger Ruhe entweder ge- 
schwinder oder langsamer, und es war ihnen sehr zuträglich, wenn sie 
sich alsdann so geschwind wie möglich wieder zum Marschiren bequemten. 
Bey vielen wurde dem Umfallen vorgebeugt, wenn man sie sogleich aus- 
treten liess, sobald man merkte, dass sie wie halb erdrosselt aussahen, 
und mit steifen Füssen giengen; sie mit säuerlichen Getränken erquickte, 
und ihnen einige Zeit zum Ausruhen verstattete. 

War diese eben gedachte Behandlung nicht zureichend, sondern die 
Patienten blieben sinnlos, oder hatten Convulsionen oder epileptische An- 
fälle, so mussten sie wie apoplektische behandelt werden, denn ohne 
Zweifel lag hier die Ursache darinnen, dass sich von dem in Serum auf- 
gelöseten Blute eine Menge in die Höhlen des Gehirns ergossen hatte, 
und durch seinen Druk diese Zufälle erregte. Weil aber in Feldzügen 
bey solchen Märschen, wo überdiess noch ein feindliches Corps in der 
Nähe folgt, solche armselige Patienten, wegen Mangel der Wägen nicht, 
fortgebracht und an sichere Orte transportirt werden können, so werden 
viele ein Opfer des Todes, welche ausserdem gar wohl hätten gerettet 
werden können.!) 

Aus diesem, was ich bisher gesagt, glaube ich mit Grund behaupten 
zu können, dass die Ursache bey allen diesen Zufällen, theils in einer Er- 
schöpfung der Lebenskräfte, theils in einem Mangel des Bluts, welcher 
durch den übermässigen Schweiss verursachet wird, und endlich (welches 
der gefährlichste Umstand) in einer Ergiessung des Serums in die Hirn- 
höhblen, zu suchen sey, und es wäre gewiss höchst überflüssig, wenn ich 
uoch weitläuftig erweisen wollte: dass das Aderlassen in allen diesen 
Fällen absolut schädlich ist.“ 


Schmucker zieht dann noch eine lehrreiche Parallele zwischen dem 
Tod durch Erfrieren und dem an Hitzschlag; beide haben nach ihm ganz 
ähnliche Wirkungsweise: Aufhebung der Zirkulation. 


Ein Fall von pseudospastischer Parese mit Tremor nach 
Trauma (Fürstner). 
Von 
Oberstabsarzt Dr. Spieker in Giessen. 


Bei der wissenschaftlichen Ausgestaltung des Kapitels über die Er- 
krankungen des Nervensystems nach Unfällen hat sich die Forderung 
ergeben, die allgemeine Bezeichnung „traumatische Neurose“, unter welcher 
bisher zahlreiche Krankheitsbilder zusammengefasst werden, enger zu be- 
grenzen und die einzelnen vorliegenden Erkrankungen möglichst nach 
ihren neurologischen Merkmalen zu bezeichnen und zu beurtheilen. So 


N Jm Anfang des letzten Krieges 1756 hatte ich einen Patienten dieser Art, 
welcher ganz sinnlos und olme alle Empfindung lag. und den zwerten Tag erstlich 
nach heftigen Deliriis zu sich kam, dennoch wurde er durch den Gebrauch schick- 
licher Mittel den dritten Tag gänzlich wiederhergestellt. 
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hat Dr. Nonne (Hamburg-Eppendorf) an der Hand von 9 Fällen ein be- 
sonderes Krankheitsbild aufgestellt, welches er nach dem Vorgange von 
Professor Fürstner mit dem Namen „pseudospastische Parese mit Tremor“ 
belegt wissen will. („Neurolog. Centralblatt“ 1896, No. 20 und 21.) Er 
spricht die Vermuthung aus, dass Erkrankungen mit gleichem Symptomen- 
komplex wie der von ihm geschilderte vielleicht gar nicht so selten seien, 
und fordert zur Mittheilung einschlägiger Fälle auf. 

Ein neuerdings im Garnisonlazareth Lyck O./Pr. wegen Nerven- 
erkrankung von mir beobachteter Rekrut des Inf.-Regts. No. 45 bot im 
Wesentlichen Störungen in der motorischen Bahn dar, die schwer mit 
einem der bekannten Nervenkrankheitsbilder in Uebereinstimmung zu 
bringen waren, sich aber meines Dafürhaltens gut in den Rahmen des 
von Dr. Nonne näher gezeichneten Krankheitsbildes einpassen liessen. 

Als Beitrag zu diesen wenigen bis jetzt veröffentlichten, sicher aber 
praktisch wichtigen Fällen möchte ich die Beobachtung daher weiter be- 
kannt geben. 

B. J., geboren am 24. November 18:5 zu Bialystock, Gouverne- 
ment Grodnow, Kaiserreich Russland, will früher stets gesund gewesen 
sein. Eine hereditäre Disposition zu Nervenkrankheiten ist nicht nachzu- 
weisen. Kein Potatorium, kein Tabakmissbrauch, keine Syphilis. Der 
Vater soll brustkrank sein, die Mutter und 4 Geschwister leben und sind 
gesund. 

Im Mai 1896 glitt Patient beim Lehmkarren in einer Ziegelei auf 
einem hochliegenden Brette aus, stürzte auf die Kniee und seitwärts auf 
die linke Rückenseite herab, wobei-er sich gleichzeitig an einer Brettkante 
den Kopf verletzte. Der schwer beladene Karren soll ihm auf die Beine 
gefallen sein. Das Bewusstsein will er nach dem Unfall nicht verloren 
haben, Erbrechen sei nicht aufgetreten. Dagegen habe er sich nicht er- 
heben und die Beine nicht gebrauchen können. Etwa 14 Tage lang sei 
er deswegen bettlägerig gewesen. Schwellung der Kniegelenke oder ein 
Knochenbruch sei nicht dagewesen. Die Gebrauchsfähigkeit der Beine 
habe sich erst allmählich wieder eingestellt. Seit dieser Zeit bestehe ein 
spannendes Gefühl in den Kniekehlen, Schwäche in den Beinen und 
leichte Ermüdbarkeit. Die frühere anstrengende Beschäftigung als Ziegel- 
arbeiter habe er nicht wieder aufnehmen können, sondern sei als Kutscher 
verwendet worden. 

Im Dezember 1896 kam er zur Ableistung seiner Dienstpflicht nach 
Deutschland und wurde am 19. Dezember 1896 beim 3. Bataillon des 
hiesigen Infanterie-Regiments eingestellt. Gleich bei der ersten ärztlichen 











Untersuchung gab er an, dass er an Schwäche in den Knieen leide. Weil 
bei dem. kräftig gebauten, mit gut entwickelter Muskulatur versehenen 
Manne objektiv eine krankhafte Veränderung an den Kniegelenken in 
keiner Weise wahrgenommen werden konnte, erfolgte seine versuchsweise 
Einstellung. Aber schon nach wenigen Tagen stellte sich heraus, dass 
selbst die einfachsten Uebungen auf die Dauer nicht ausgehalten werden 
konnten; z. B. war schon das Geradestehen mit durchgedrückten Knieen 
ihm nicht zu lehren. Dabei wurde, was auch ausserhalb der Dienstzeit 
besonders auffiel, der Gang immer merkwürdiger und schlechter, so dass 
am 6. Januar 1897 die Aufnahme in das Lazareth zur genaueren Beob- 
achtung erfolgte. 

Hier wurde nachstehender Befund festgestellt: Mittelgrosser, 
kräftig gebauter Mann mit mässigem Fettpolster und blasser Haut- und 
Gesichtsfarbe. Leerer, etwas ängstlicher Gesichtsausdruck. (Patient bat 
keine Schulbildung genossen.) Die Intelligenz erscheint trotzdem gut 
entwickelt, Sprache lebhaft und ohne Störung. Die Sinnesorgane funk- 
tioniren normal; Pupillen gleichweit, reagiren prompt. Für die grobe 
Prüfung — ohne Perimeter — keine Gesichtsfeldeinengung. Auf dem 
linken Scheitelbeine befindet sich 7 cm über der Ohrmuschel eine 1,5 cm 
lange, glatte, nicht adhärente Narbe. Die inneren Organe sind vollkommen 
gesund. | 

Die Haltung beim Stehen ist im Ganzen gerade, nur die Kniee bleiben 
stets leicht gebeugt, und wird über ein spannendes Gefühl und Ameisen- 
kriechen in den Kniekehlen geklagt. Die gut entwickelte Muskulatur 
fühlt sich weder besonders fest noch schlaff an, erscheint weder atrophisch 
noch bypertrophisch. Die grobe Muskelkraft ist aber bedeutend herab- 
gesetzt. Hantelbewegungen mit leeren Händen werden nur 25 Sekunden 
lang ausgeführt, es tritt dann Zittern im ganzen Arme und völlige Er- 
müdung eiu. Fordert man den Mann in der ruhigen Stellung auf, die 
Kniee durchzudrücken, so versucht er mit Anstrengung, der Aufforderung 
nachzukommen. Es spannt sich nun zunächst die Wadenmuskulatur 
ungewöhnlich stark an, dann gerathen auch die Muskeln der Oberschenkel, 
des Rückens und der Arme, namentlich die Beuger des Vorderarmes, in 
Spasmus, und den ganzen Körper befällt ein intensives Zittern. Die 
Kontraktur der Muskeln wird schliesslich immer stärker, dieselben fühlen 
sich bretthart an und springen reliefartig vor; meist macht ein schmerz- 
hafter tonischer Krampf in einer oder der anderen Wade das Stehen 
unmöglich; der Kranke geräth in Schweiss und greift nach Unterstützung, 
um sich vor dem Umfallen zu schützen. Bei dem Vorgange ist die Wirbel- 
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säule im Leudentheile stark lordotisch nach vorn gekrümmt, der Kopf 
nach hinten gezogen, die Fersen etwas gehoben (Siehe Abbildungen — 
1. gewöhnliche Geradestellung. 2. Stellung beim Versuch, die Kniee 
durchzudrücken).!) 


- 








D Die Aufnahme ist wegen der Befürchtung. dass das Zittern noch stärker 
wärde, zu früh erfolgt. Infolgedessen ist das später eintretende starke Vorspringen 
der Muskulatur nicht genügend zur Anschauung gekommen, 
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Der Gang ist müde, wackelnd, mit kleinen Schritten. Das Gehen 
erfolgt breitbeinig mit steifen, dabei flektirten Kniegelenken und steifen 
Fussgelenken; der Fuss wird nicht abgewickelt, sondern im Ganzen ge- 
hoben und vorsichtig wieder platt auf den Boden aufgesetzt, dabei kein 
Aufstampfen, kein Hahnentritt. Nach längerem Gehen tritt ein subjektives 
Gefühl von Schwäche und Spannen in den Knieen ein, die Beine fangen 
an zu zittern, die Muskeln gerathen in Kontraktur, der Mann scheint in 
die Kniee sinken zu wollen. Wurden die Hände, wie beim langsamen 
Schritt, auf dem Rücken gekreuzt gehalten, so traten auch in den Beuge- 
muskeln der Vorderarme tonische Krämpfe mit der charakteristischen 
Kontrakturstellung (Hand des Geburtshelfers) neben richtigen Waden- 
krämpfen auf. 

Die Bettlage des Kranken hat nach ruhigem Verhalten nichts Auf- 
fallendes. Ist aber durch geringe körperliche Anstrengung Ermüdung ein- 
getreten, so wird eine ganz bestimmte Lage eingenommen. Die Beine 
werden gebeugt und in den Kniegelenken voneinander entfernt nach 
unten sich wieder nähernd, gehalten; die Füsse stehen dabei in Dorsal- 
flexion. Die Muskeln fühlen sich etwas gespannt an. Passive Beugungen 
sind leicht ausführbar, Streckungen wird ein nicht unerheblicher aber zu 
überwindender Widerstand entgegengesetzt. Nach Streckung des Kniees 
geht der Fuss in Plantarflexion über. Werden in der angegebenen Er- 
müdungslage die Beine kräftig und schnell wiederholt gespreizt, so treten 
in der Wadenmuskulatur, den Muskeln an der Vorder- und Hinterfläche 
der Oberschenkel Kontraktionen und tonische Krämpfe ein, der Kranke 
wirft sich auf die Seite, verkrümmt die Wirbelsäule, hält den Athem an 
und verzieht das Gesicht schmerzhaft. Dieser Zustand dauert Sekunden 
bis einige Minuten lang. Solche Spasmen und Muskelkontrakturen. werden 
auch durch passive, häufige Bewegungen im Kniegelenk, durch mechanische 
Reize, wie häufiges Beklopfen des Schienbeines mit dem Perkussions- 
hammer und durch anhaltende elektrische Reizung ausgelöst. 

Bei Prüfung der Sensibilität ergiebt sich, dass einfache Berührungen 
mit dem Finger überall gut empfunden und im Ganzen richtig lokalisirt 
werden. Nadelstiche werden aber an beiden Ober- und Vorderarmen, 
sowie an den Unterschenkeln und weiter hinauf bis zum oberen Rande 
der Kniescheiben nur als einfache Berührung empfunden. Das Wärme- 
und Kältegefühl, das Gefühl für die Lage der Glieder und für passive 
Bewegungen ist gut erhalten; kein Rombergsches Symptom. 

Die Reflexe, sowohl die Haut- wie die Sehnenreflexe, sind leicht aus- 
zulösen. Beim Streichen über die Bauchdecken tritt eine länger anhaltende 
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Kontraktur der Bauchmuskeln ein, so dass der Leib wie aufgetrieben er- 
scheint. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits gleich 
und sehr lebhaft; bei Dorsalflexion kein Klonus; keine paradoxe Kon- 
traktion. Beim Beklopfen des inneren Schienbeinknorrens zeigen sich 
Zuckungen in den Adduktoren, beim Klopfen auf die Wade Zuckungen 
in den Muskeln an der Hinterfläche des Oberschenkels.. Au den 
oberen Gliedmaassen erhält man ebenfalls lebhafte Periost- und Fascien- 
Reflexe. 

Beim direkten Beklopfen des zweiköpfigen Armmuskels bildet sich 
ein Wulst, der sich erst allmählich wieder ausgleicht. Fibrilläre Muskel- 
zuckungen sind nie beobachtet. Die elektrische Erregbarkeit, die wegen 
Mangels eines galvanischen Stromes nur mit dem faradischen untersucht 
werden konnte, ist sowohl bei indirekter als direkter Reizung gesteigert. 
Der schwächste Strom, der von einem Gesunden kaum empfunden wird, 
ruft lebhafte Kontraktionen hervor, die bei längerer Einwirkung in tetanische 
Muskelzuckung übergeht und noch längere Zeit bis zu einer halben Minute 
nach Aufhören des Reizes fortbesteht. 

Störungen in der Harn- und Stuhleutleerung wurden nie beobachtet. 
Der Harn ist frei von Eiweiss und Zucker. Der Schlaf war ruhig und 
fest. Auffallend war, dass, wie bei der Thomsenschen Krankheit, nach 
der Nachtruhe das unangenehm spannende Gefühl und die Steifheit in 
den Muskelu stärker vorhanden sein und sich erst nach einiger Bewegung 
mehr verlieren sollte. 

Während des fünfwöchigen Aufenthaltes im Lazareth blieb der Zustand 
stets der gleiche. Eine scheinbare Besserung trat nur insofern ein, als 
sich die bei der Aufnahme bestehende allgemeine Abgeschlagenheit und 
der hochgradige Muskelspasmus in den unteren Gliedmaassen, der sich 
nach den vorhergegangenen leichten Exerzirübungen mit der Zeit einge- 
stellt hatte, bei ruhiger Bettlage schon innerhalb 2 Tagen verlor. Wurde 
aber ein Ermüdungszustand, der nach geringen körperlichen Anstrengungen 
wie Treppensteigen, Gehübungen etc., bald eintrat, hervorgerufen, so 
zeigten sich dieselben motorischen Störungen und die besondere Neigung 
der Muskulatur — sei es bei intendirten Bewegungen, sei es auf mechani- 
schen oder elektrischen Reiz hin — in Kontraktionen zu gerathen, wieder 
in derselben Stärke und Intensität. 

Wir sehen hier also bei einem bis dahin gesunden, 21 Jahre alten, 
erblich nicht belasteten ‘Manne in unmittelbarem Anschlusses an einen 
Fall auf die Kniee und die linke Körperseite mit leichter Kopfrerletzung 
eine Lähmung der unteren Gliedmaassen auftreten, die allmählich schwindet, 
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aber ein Gefühl von Schwäche, besonders in den Knieen, leichte Ermüd- 
barkeit und eine hochgradige Neigung zu Kontrakturzuständen in der 
Muskulatur des ganzen Körpers zurücklässt. Ein Tremor geht gewöhnlich 
den Kontrakturen voraus: oder tritt erst auf der Höhe derselben auf und 
wird bei dauernder Anstrengung sehr intensiv. Die Muskulatur ist in 
der Ruhe des Kranken schlaff; nach einigen andauernden Bewegungen 
spannt sie sich aber fühlbar an, wird bretthart, die Umrisse der einzelnen 
Muskeln springen deutlich hervor, und in diesem „krampfigen“ Zustande 
treten Schmerzen wie bei Wadenkrämpfen auf. 

Wirkliche Muskelparese besteht nicht; die muskuläre Energie ist aber 
bedeutend herabgesetzt. Die geringe Muskelkraft steht in argem Kontrast 
zu der recht gut entwickelten voluminösen Muskulatur. 

Der eigenartige Gang ist in keine der bisher bekannten pathologischen 
Gangarten einzuordnen. 

Die Sensibilität ist, abgesehen. von einem Gefühl von Kribbeln in den 
Kniekehlen und einer leichten Störung des Tastsinns in den Gliedmaassen, 
nicht gestört. Die Pupillenreaktion ist normal. Die Haut- und Sehnen- 
reflexe sind gesteigert; Patellar- und Achillesklonus aber nicht vorhanden. 
Alle Erscheinungen von Seiten der Sphinkteren fehlen. Die Psyche ist in 
keiner Weise alterirt. 

In dem geschilderten Krankheitsbilde liegen Symptome, die etwa 
durch das Trauma gesetzte organische Veränderungen im Hirn oder 
Rückenmark anzunehmen nothwendigerweise zwingen, nicht vor, und stehe 
ich nicht an, der Auffassung von Fürstner und Nonne zuzustimmen, 
die den von ihnen geschilderten Symptomenkomplex, mit dem der vor- 
liegende wohl identifizirt werden kann, als einen durch funktionelle Vor- 
Gänge ausgelösten ansehen zu müssen glauben. 

Hervorheben möchte ich noch, dass eine etwaige Begutachtung der 
vorliegenden Unfallerkrankung — eine solche kommt hier nicht in Betracht, 
da der Unfall in Russland sich ereignet hat — wohl einige Schwierig- 
keiten geboten hätte und eine richtige Beurtheilung überhaupt erst nach 
längerer Beobachtung des Kranken möglich gewesen wäre. Bei einmaliger 
Untersuchung könnte der kräftige Körperbau und die gut entwickelte 
Muskulatur die Klage des Kranken über Schwäche in den Beinen nicht 
recht glaubhaft und die wirklich vorhandene geringe Muskelkraft als 
vorgetäuscht erscheinen lassen. 

Gleichbedeutend hiermit ist die Beurtheilung der Militärdienstfähig- 
keit. Wohl kein Militärarzt hätte den Mann so wie er sich in der Ab- 
bildung 1 darstellt, gleich bei der ersten Untersuchung für dienst- 
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unbrauchbar erachten können. Wohl jeder hätte erst die Heranziehung zum 
Dienst anordnen müssen, um die Ausbildungsfähigkeit kennen zu lernen. 
Dass der Mann aber nach der Beobachtung im Lazateth als dienst- 
unbrauchbar zur Entlassung kam, ist selbstverständlich. 





Zur Behandlung der Gonorrhoe, insbesondere mit Argonin 
und Protargol. 
Von 
Oberstabsarzt Niebergall in Halberstadt.') 





Bei der grossen Bedeutung, welche die Gonorrhoe in Anbetracht ihrer 
nicht geringen jährlichen Zugänge — nach dem letzten Sanitätsbericht 
über die Königlich preussische Armee u. s. w. (1. April 1892 bis 31. März 
1894) betrug 1892/93 der Zugang 6910 Mann, im Jahre 1893/94 7737 Mann; 
dieselben brauchten 232 112 bezw. 244 949 Behandlungstage — für die 
Armee hat, in Berücksichtigung ferner des Vortheils, welchen es für die- 
selbe bringen würde, wenn ihr die Erkrankten früher gebeilt und dienst- 
fähig zurückgegeben werden könnten, in Erwägung auch des finanziellen 
Gewinnes, der infolge Verringerung der durch die grosse Menge von Be- 
handlungstagen anwachsenden Verpflegungskosten entsteben würde, ist es 
unbedingt geboten, die neu wieder auftauchenden Trippermittel daraufhin 
zu prüfen, ob dieselben wirklich eine schnelle und sichere, für die Schleim- 
haut der Harnröhre unschädliche Heilung berbeiführen. 

Die Chemie hat uns in neuerer Zeit zwei Mittel gebracht, welchen 
nachgerühmt wird, dass sie die Gonokokken schnell tödten, ohne eine 
unerwünschte Reizung des Schleimhautgewebes zu verursachen: das 
Argonin und Protargol. Sie stellen Verbindungen dar von Silber mit 
Körpern aus der Eiweissgruppe, sind in Wasser leicht löslich, geben 
weder mit Eiweiss noch mit kochsalzhaltigen Flüssigkeiten Niederschläge. 
So werden z. B. selbst stark eiweisshaltige Flüssigkeiten, wie Hühner- 
eiweiss, Rinderblutserum, Hydrocelenflüssigkeit, durch Argoninlösungen etc. 
vicht gefällt. Dies ist ein ganz wesentlicher Vortheil, so z. B. dem an 
sich sicher die Gonokokken abtödtenden Argent. nitric. gegenüber. Be- 
kanntlich geben ja selbst schwache Lösungen dieses Mittels, auf Schleim- 
häute gebracht, mit dem Eiweiss des Sekretes Niederschläge, d. h. sie 
werden in eine unwirksame Form übergeführt. Somit kaon das Argent. 





1) Vergl. den Aufsatz des nämlichen Verfassers „Ueber die Behandlung der 
Gonorrhoe durch Spülungen mit übermangansaurem Kali nach Janet“ im Jahrgange 
1397 dieser Zeitschrift. | 
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nitric. nicht in die Tiefe dringen und auf die daselbst vorhandenen Ent- 
zündungserreger nicht einwirken. Da die Mittel, wie durch Versuche von 
R. Meyer (Ueber die baktericide Wirkung des Argonin, „Zeitschrift für 
Hyg. und Infektionsk.* Bd. XX, 1) festgestellt worden ist, speziell den 
Gonokokken gegenüber eine recht wirksame Desinfektionskraft besitzen, 
erheblich in die Tiefe dringen (weil sie eben mit Eiweiss und Chloriden 
keine Niederschläge erzeugen), da sie ferner selbst in starken Konzentrationen 
weder ätzend noch reizend wirken, so sind sie auf Grund dieser Eigen- 
schaften von vornherein geeignet, einen hervorragenden Platz in der Tripper- 
therapie einzunehmen. Freilich dürfen wir nicht glauben, dass kein 
Tripper mehr ungeheilt bleiben dürfe. Auch diese Mittel werden Miss- 
erfolge zu verzeichnen haben. Dieselben werden geringer sein, solange 
der gonorrhoeische Prozess oberflächlich ist, was er ja in der Mehrzahl 
der Fälle im Anfange wirklich ist; sie werden sich mehren, wenn erst einmal 
der Gonococeus über den cylindro-epithelialen Theil der Harnröhre hinaus 
gelangt ist. Da wir aber in unseren militärischen Verhältnissen die 
Gonorrhoekranken mit seltenen Ausnahmen frisch in Behandlung be- 
kommen, so werden wir vorzugsweise in der Lage sein, zur Entscheidung 
wit beitragen zu können, ob wirklich der praktische Erfolg auch den 
diesen Mitteln innewohnenden Eigenschaften entspricht, zumal wir die 
Leute auch noch auf längere Zeit hinaus unter ärztlicher Beaufsjchtigung 
halten und dadurch feststellen können, ob das erreichte Ergebniss als end- 
gültig anzusehen ist. l 

Das Argonin,!) eine Verbindung von Argentum mit Kasein, also eine 
Metall-Eiweissverbindung, dargestellt von Röhmann undLiebrecht, wurde 
von Jadasson in die Trippertherapie eingeführt. („Archiv für Dermat. 
und Syph.“ Bd. XXXII, 1895.) Es handelt sich um eine Metallverbindung, 
die jede Aetzwirkung verloren hat und dabei bakterientödtend ist. Es 
lösen sich in maximo 10 Gramm auf 100 Gramm Wasser. 15 Gramm 
Pulver. enthalten so viel Argentum wie l Gramm Argent. nitric. Be- 
Auflösung des ein weisses Pulver darstellenden Argonins muss mit be- 
sonderer Vorsicht vorgegangen werden. Nach der von den Höchster 
Farbwerken gegebenen Vorschrift werden zunächst geringe Mengen in 
einem Becherglase, grössere in einer Porzellanschale mit der erforderlichen 


1) In meiner oben angezogenen Veröffentlichung habe ich das Argonin als zu 
denjenigen Antigonorrhoicis gehörend mit aufgezählt, die sich im praktischen Ge- 
brauch nicht bewährt hätten. Dies beruht darauf, dass mir verschiedene wissen- 
schaftlich-experimentelle Arbeiten, vor allen Dingen die oben erwähnte von 
R. Meyer, entgangen waren. 


17% 
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Menge kalten Wassers so lange verrührt, bis alle Theilchen benetzt sind. 
Erst dann wird das Becherglas bezw. die Porzellanschale auf das Wasser- 
oder Dampfbad gesetzt und unter stetigem Umrühren nicht länger erwärmt, 
als bis vollständige Lösung erfolgt. Bleiben Theilchen ungelöst, so muss 
die Flüssigkeit durch Gaze u. s. w. filtrirt werden. Hierzu sind meist nur 
einige Minuten erforderlicb. Bei zu schneller Erhitzung entstehen infolge 
Ausfällens des Eiweisses Niederschläge, die die therapeutische Leistungs- 
fähigkeit beeinträchtigen. Die Lösungen sind je nach, dem Grade der 
Konzentration opaleszent und müssen, wie alle Silberlösungen, behufs Ver- 
meidung von Zersetzung durch Tageslicht in dunklen Flaschen gehalten 
werden, am besten werden sie immer frisch angefertigt. Die Versuche haben 
ergeben, dass die ursprünglich mit Lösungen von 15:3—4000 gemachten 
Einspritzungen bald stärker gewählt werden konnten (15: 750-1000), da 
sie ohne jede Reizung vertragen wurden. Auch noch stärkere Lösungen 
wie 3:100 bis 7,5:100 — also fast bis zur maximalen Löslichkeit — 
wurden selbst bei ganz frischen Trippern ohne besondere Empfindlich- 
keit und ohne nennenswerthe Entzündungserscheinungen zu machen, er- 
tragen. Die urethra post. konnte von vornherein mit stärkeren Lösungen 
5—7,5:100 behandelt werden, da ja bekanntlich dieser Harnröhrentheil 
viel Stärkeres obne Reizung erträgt wie die urethra ant. Die meist 
gebräuchliche Konzentration für die vordere Harnröhre ist 
1,5—3 pCt. Die Anzahl der täglichen Einspritzungen beträgt 4 - 5, wobei 
darauf zu achten ist, dass die Flüssigkeit wegen der erwünschten Tiefen- 
wirkung längere Zeit (4-5 Minuten) in der Harnröhre verbleibt. Die 
Einspritzungen in die vordere Harnröhre wurden mit der Spritze gemacht, 
die urethr. post. wurde regelmässig durch tägliche bezw. mehrmals 
täglich gemachte Instillationen mit einer einfachen 5 ccm enthaltenden 
Spritze behandelt, auf deren Aufsatz die Guyonschen Instillationskatbeter 
passten. Adstringirende Eigenschaften gehen dem Argonin ab, eg müssen 
daher die nach Abtödtung der Gonokokken noch bestehenden katarrhalischen 
Erscheinungen (postgonorrhoischer Katarrh) durch die üblichen Adstrin- 
gentien bekämpft werden. Ich lasse zunächst nachstehende Zusammen- 
stellung aus der mir zugänglich gewesenen Litteratur folgen: 
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Die Gonokokken © 
PR schwanden = 
; = wj 
5 Quelle 36] 2 2 | % Bemerkungen. 
Z Fara TE -Y | 
5 Z. 2 | 8 
E gE = a|x 
| 
1 Jadasson, 64 | 28 | 12 | 11 | 11 | 2 | ja | — | Angabe, wie sich die Ergeb- 
Arch. für Dermat. u. nisse auf akute u. chro- 
Syph. nische Fälle vertheilen, 
Bd. XXXII. fehlt. Anzahl der Miss- 
erfolge nicht genau auf- 
geführt. 
2 A. Lewin, 32| 9! i| — | — | — | 1| — | 11 Fälle waren nur 1 bis 
Berl. Klin. Wochenschr. | 4 Tage alt. Ein Fall 
1896. entzog sich der Kontrole 
und konnte nicht mit ver- 
rechnet werden. 
Zydlowicz, 33| 2| 29) 1! — | — | 1 | — | Darunter 32 akute bezw. 
Therap. Wochenschr. | subakute Fälle. In den- 
1897. selben schwanden die 
| Gonok. in der 1. Woche 
| | in 1 Falle, in der 2. in 
| | 29 Fällen, in der3. Woche 
in 1 Falle und 1 Miss- 
| erfolg. 
Bender, 54119 |24| 4 | — | 5| 2 | — | Darunter 30 akute Fälle 
Aerztl. Praktiker | (Ausfluss seit 2— 14 Tag.). 
1896. | | | In denselben schwanden 
7 die Gonokokken in der 
1. Woche in 12 Fällen, 
in der 2. in 14 Fällen, 
| iu der 3. in 1 Fall, später 
| in 3 Fällen. 
Gutheil, 15 | 10 | 3 1 | — | — 1 1 | Darunter 8 akute Fälle. In 
Deutsche med. denselben schwanden die 
Wochenschr. | Gonok. in der 1. Woche 
1896. in 3 Fällen, in der 2. 
ebenfalls in 3 Fällen, in 
der 3. und 4. Woche in 
| u je 1 Falle. 
Christian, ss | 20 | 18 | — | 22 | 10 | 18 | 4| Bei 28 Patienten erschienen 
The treatment of | zum Theil schon nach 
gonorrh. by injections 8—10 Tagen wiederGono- 
of Argonin. kokken. 
The therap. Gz. XXI. | | 
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Summe: 
0/0 





| 12,4 6,3 | 3,6 





Die bis zum 21. Tage er- 
reichten Prozente an 
Gonokokkenrschwund be- 
tragen 72,0 0'9. 
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Auch im hiesigen Garnisonlazareth sind einige Versuche mit Argonin 
gemacht worden. In einem Falle ergab es einen eklatanten Erfolg: In 
dem reichlich eiterigen Ausfluss eines frischen Trippers fanden sich massen- 
haft Gonokokken. Die Argoninkur (viermal täglich Einspritzungen mit 
2°/. Lösung, die 10 Minuten lang in der Harnröhre verblieb) brachte in 
4 Tagen Ausfluss und Gonokokken zum Schwinden. Darauf Adstringentien. 
Nach 10tägiger Gesammtbehandlung als geheilt entlassen und dauernd 
geblieben. Auch ein zweiter Fall ist noch zu erwähnen, wenngleich der- 
selbe nicht ganz rein ist, da einige Permanganatspülungen vorausgegangen 
‚waren, welche die Gonokokken nicht beseitigt hatten. Nach 17tägiger 
Argoninbehandlung schwanden dieselben. Geheilt entlassen und dauernd 
gesund geblieben. Die übrigen 4 Fälle, bei welchen Argonin zur An- 
wendung kam, muss ich ausser Betracht lassen, da längere Zeit Behandlung 
mit übermangansaurem Kali bezw. mit anderen Mitteln schon voraus 
gegangen war. 

Die gebrachten Zahlen sind »atürlich viel zu klein, um Schlüsse zu 
gestatten, und sollen nur dazu dienen, einen ungefähren Ueberblick über. 
die mit Argonin erzielten Resultate zu bekommen. Besondere statistische 
Vergleiche mit anderen Methoden möchte ich daher nicht weiter daran 
knüpfen, nur ganz kurz erwähnen, dass nach der Janetschen Methode bis 
zum 10. Tage gonokokkenfrei waren 61,6 °s, bis zum 20. Tage 76,6 %, 
denen ungefähr entsprechen würden. die 72% am 21. Tage der Argoninkur. 
In 8,6%. versagte das Argonin, wobei ich jedoch darauf hinweise, dass 
die Misserfolge, die Jadasson damit gehabt hat, weil von ihm nicht näher 
angegeben, nicht mit verrechnet werden konnten. Der Prozentsatz an 
Misserfolgen nach Janet betrug 13,6%. 19mal findet sich erwähnt, dass 
Gonokokken-Rezidive eintraten. Immerhin sind die mit dem Argonin 
erzielten Resultate recht gut, zumal sie meist an ambulantem Material 
gewonnen wurden, das durch schwere Berufsarbeit, unvernünftige Lebens- 
weise (Alkoholgenuss) gewiss nicht zum Gelingen beitrug, so dass zu er- 
warten steht, dass sie unter geordneter und gut geleiteter Krankenhaus- 
behandlung noch besser ausfallen werden. 

Wichtig besonders erscheint mir, hervorzuheben, wie aus der Spalte 
„Bemerkungen“ obiger Nachweisung hervorgeht, dass Argonin auch in 
den akuten, ja selbst akutesten Gonorrhoeen mit ganz vereinzelten Aus- 
nahmen, wo vielleicht es sich um ganz besonders reizbare Patienten 
handelte (Gutheil ]. œ), gut vertragen wurde. Dies wird fast von allen 
Berichterstättern hervorgehoben, besonders von G. Kn. Swinburne, der 
hauptsächlich Versuche mit Argonin im akuten Stadium der Gonorrhoe 
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anstellte (die von ihm über 51 damit behandelten Tripperfälle gebrachten 
Zahlen konnten ihrer Unvollständigkeit wegen leider nicht zu obiger 
Tabelle verwendet werden). Auch möchte ich nicht unerwähnt lassen, 
dass nur in geringem Prozentsatz es unter der Argoninbehandlung zur 
Ausbildung einer urethr. post. kam. So berichtet z. B. Bender (|. c.), 
dass er unter seinen 30 Fällen akuter Gonorrhoe nur zweimal Urethr. post. 
und nur einmal eine urethr. post. gonorrh. gesehen habe. Bei den von 
Swinburne angeführten Fällen kam nur 8mal urethr. post. vor, auch 
Zydlowicz (l. c.) hebt dieses hervor. Dies erscheint sehr bemerkenswerth 
und spricht für das Mittel, zumal man bekanntlich früher annahm, dass 
die urethr. post. sich überbaupt in einem ganz beträchtlichen Prozentsatze 
zur anter. geselle (R: 10), ja von Manchen wurde sie überhaupt nicht als 
Komplikation der Gonorrhoe angesehen, sondern vielmehr als ein ganz 
naturgemässes Ereigniss, als einfache Etappe im typischen Ablaufe der 
Erkrankung. Eine urethr. post. bleibt aber immer ein wenig angenehmer 
Zwischenfall, namentlich wegen der dadurch gegebenen Möglichkeit des 
Eintritts einer Prostatitis und Epididymitis, die die Behandlungsdauer min- 
destens verlängern, oft aber auch auf unberechenbare Zeit hinziehen 
können. Es scheint somit nach Obigem, als wenn wir unter Argonin- 
behandlung die Entwickelung einer urethr. post. verhindern könnten, 
wenigstens bei frischen Erkrankungen. 

Was die Verwendung des Argonins zur Abortivmethode betrifft — 
Behandlung der Erkrankung kurze Zeit hindurch mit starken Lösungen —, 
so habe ich darüber keine Erfahrungen. Ob die von Swinburne gemachten 
Beobachtungen, in welchen schon nach einer 10%. Argonineinspritzung 
bei einer ganz frischen Gonorrhoe, ebenso bei einer zweiten nach drei 
gleich starken Einspritzungen vollständige Heilung eintrat, nur besondere 
Ausnahmen darstellen, oder ob es thatsächlich möglich ist, mit 1 "oigen 
Lösungen abortiv zu wirken, möchte ich dahingestellt sein lassen. Auf- 
fallend schnelle Heilungen kommen ja vor. Ich erinnere an den im 
hiesigen Garnisonlazareth behandelten Fall. Bender (l. c.) berichtet, dass 
bei einigen über 14 Tage alten Trippern in einem Falle schon nach 
> Tagen, in einem 2. nach 6 und in 3 weiteren nach 7 Tagen der Ausfluss 
gänzlich und dauernd beseitigt wurde. Es. war dabei täglich 3mal eine 
3°/oige, Lösung, in 1 Falle eine 5°/.ige injicirt worden. Der Gonokokkenbefund 
war vor der Behandlung stets positiv gewesen. Auch Jadasson (l. c.) er- 
wähnt 3 Fälle, in welchen die Argoninwirkung prompt eintrat. Es handelte 
sich um Gonorrhoeen, die zwischen 3 Monaten und 1-—2 Jahren alt waren. 
In 1 Falle trat nach Stägiger Anwendung (3mal täglich) des Argonins 
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. võlliges Freisein von Gonokokken auf, im 2. nach 3 Tagen, im 3, — mit 
Epididymitis komplizirt — nach 12 Tagen. Das Auftreten von Kompli- 
kationen unter der Argoninbehandlung scheint selten zu sein. Gutheil 
(l. c.) berichtet, dass unter seinen 70 Kranken, die mit Argonin behandelt 
wurden, und dazu noch ambulant, nur ein einziges Mal Epididymitis 
beobachtet wurde. Christian sah unter 88 Fällen 4 solche. 

Nach Allem muss das Argonin als ein sehr gutes Anti- 
gonorrhoicum bezeichnet werden, von welchem zu erwarten 
steht, dass es seinen Platz in dieser EA REE be- 
haupten wird. 

Das Protargol, ein Argentum-Proteïn, dargestellt 1897 von Eichen- 
grün und in den Handel gebracht von den Farbwerken vorm. Friedrich 
Beyer & Comp. in Elberfeld, ist von Neisser („Dermatolog. Centralblatt“ 
1897, No. 1: Behandlung der akuten Gonorrhoe. Ein neues Silberpräparat: 
Protargol) in die Praxis eingeführt worden. Es stellt ein staubfeines, 
hellgelbes Pulver dar, welches sich, im Gegensatz zum Argonin, ohne 
jegliche Kautelen in Wasser löst, insbesondere, wenn man es zunächst 
anfeuchtet und dann erst die Hauptmenge des kalten oder lauwarmen 
Wassers unter Umrühren zugiebt. Die völlig klaren, hellbraunen Lösungen, 
die sich bis zu einem Gehalt von 50°, darstellen lassen, reagiren voll- 
kommen neutral, verändern sich nicht beim Erwärmen, sondern werden 
nur bei längerem Erhitzen oder andauernder Beleuchtung dunkel gefärbt. 
8&8 Gramm Protargol enthalten ebenso viel Silber wie 1 Gramm argent. 
nitric Es ist somit an Silbergehalt dem Argonin überlegen (s. o.) In 
Blutserum, in Eiweisskörpern, in Glycerin löst es sich ebenfalls leicht. 
Wässerige Protargollösungen werden weder durch Eiweiss noch durch 
verdünnte Kochsalzlösungen gefällt, im Gegentheil löst es sich nach den 
Beobachtungen von Benario (Ueber Protargol, ein neues Antisepticum und 
Antigonorrhoicum. „Deutsche medie. Wochenschr.“ 1897, No. 49) in eiweiss- 
haltigen Medien, z. B. Bouillon, leichter und rascher als in Wasser. Da es 
demnach durch den Eiweiss- und Kochsalzgehalt der Wundsekrete nicht 
gefällt wird, sondern sich eher noch mehr löst, ist die Möglichkeit für die 
Entfaltung seiner bakteriziden Wirkung und seines tiefen Eindringens in das 
Schleimhautgewebe im höchsten Grade gewährleistet. Zuerst wurde 
es versuchsweise bei einer Urethralgonorrhoe in Anwendung gebracht und 
allmählichvon 0,3, igen Lösungen, da die völlige Reizlosigkeitdieser Lösungen 
sich ergeben hatte, auf 1,5 °/,ige Lösungen gestiegen. Die Erfolge übertrafen 
die gehegten Erwartungen: die Eiterabsonderung war oft schon nach 
dò Tagen auf das geringste Maass herabgesunken, die Gonokokken nach 
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10—14 Tagen aus der Urethra verschwunden. Manchmal verursachten 
diese stärkeren Lösungen geringes Brennen, das aber leicht ertragen wurde. 
Die üblichen wirkungsvollen Konzentrationen von !4— Ya — 1 °/o erzeugen 
nur äusserst selten eine geringe „in praxi ohne jede Bedeutung bleibende 
Reizwirkung“ (Neisser). Infolge seiner Unzersetzlichkeit durch eiweiss- 
und kochsalzhaltige Sekrete und der damit verbundenen mächtigen Tiefen- 
wirkung, vereint mit völliger Reizlosigkeit, wird das Protargol besonders 
geeignet zu längerer Einwirkung auf die erkrankte Schleim- 
baut. Neisser hat daher als Novum in die Trippertherapie eingeführt, 
dass diese Injektionen bis zu 30 Minuten in der Harnröhre verbleiben. 
Die Injektionen werden 3mal am Tage gemacht, nach vorausgegangener 
Entleerung der Blase und Entfernung von möglichst viel Sekret aus der 
Haruröhre. Bei 2 dieser Injektionen bleibt die Flüssigkeit nur 5 Minuten 
in der Harnröhre, das dritte Mal aber 30 Minuten lang. Je reichlicher 
die Sekretion ist, desto häufiger — bis zu 6mal — lässt man die Injektion 
wechseln. Viele Patienten thun es deshalb freiwillig, weil ein länger als 
ó Minuten dauerndes Zuhalten der Harnröhrenmündung die Finger zu 
sehr ermüdet. Meist schon nach wenigen Tagen kann man die Be- 
handlung auf diese einmalige prolongirte Injektion beschränken event). 
die 2 anderen mit adstringirenden Flüssigkeiten vornehmen lassen. Die 
Injektionen werden in allen Fällen sofort begonnen. Man fängt am 
besten mit 1/4 °/o Protargollösungen an und steigt sehr bald auf !/2— 1 und 
2), Konzentrationen. 

Neisser fasst seine Erfahrungen dahin zusammen, dass er nie 80 
gleichbleibend gute, sichere und auch rasch eintretende Er- 
folge erzielt habe bei der Behandlung der Gonorrhoe wie seit 
Benutzung des Protargols. 

Statistische Mittheilungen über die mit dem Protargol erzielten Erfolge 
kann ich leider nicht bringen, da nach der Umschau in der Litteratur noch 
keine diesbezüglichen Veröffentlichungen vorzuliegen scheinen. Mir stebt 
darüber nur eine Mittbeilung von Wentscher (Kurze Mittheilungen über 
die Behandlung der Gonorrhoe mit Protargol. „Deutsche med. Ztg.“ 1898, 
No. 5) zur Verfügung, der sich dahin ausspricht, dass selbst bei ganz 
frischer Gonorrhoe mit intensiver entzündlicher Schwellung der Harnröhren- 
schleimhaut die Patienten nur geringes Brennen kurz nach der Injektion 
angaben, nach kurzer Zeit war dasselbe stets verschwunden. Auffällig 
war die starke Abnahme der Sekretion schon nach kurzer Behandlungs- 
dauer; Kranke, die mit einer etwa 8 Tage bestehenden Gonorrhoe und 
sehr reichlichem Ausfluss in das Krankenhaus kamen, zeigten nach 
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achttägiger Behandlung nur noch ganz geringe Sekretion, ohne dass sich 
im späteren Verlaufe unangenehme Nebenwirkungen zeigten. 
In allen Fällen konnte in drei, spätestens vier Wochen vollkommene Heilung 
erzielt werden. Von anderer Seite (Barlow, Zur Behandlung der akuten 
Gonorrhoe mit Protargol etc. „Münchener med. Wochenschr.“ 1897) wird 
ausserdem hervorgehoben, dass die Gonorrhoe bei Protargolbehandlung 
wesentlich häufiger auf die vordere Harnröhre beschränkt bleibt, als man 
das bei Injektionen mit sonstigen Mitteln zu sehen pflegt. ') 

Am Schlusse dieses Abschnittes drängt sich nun die Frage auf: Wanu 
kann man mit Anwendung dieser gonckokkentödtenden Mittel aufhören? 
Ich bin auf diese Frage schon gelegentlich der Besprechung des Janetschen 
Verfahrens eingegangen. Dieselben Gesichtspunkte, die für dieses 
maassgebend sind, sind es auch selbstverständlich für die in Rede stebenden 
Mittel. Solange sich noch Gonokokken im Ausfluss mikroskopisch nach- 
weisen lassen, und wenn es auch nur ganz vereinzelte bezw. Involutions- 
formen sind, ist natürlich die Zeit zum Aufhören noch nicht gekommen. 
Wie verhält man sich aber, wenn im Ausfluss keine Gonokokken mehr 
gefunden werden? Es ist leider eine Erfahrungsthatsache, die man oft 
bei der Tripperbehandlung zu eigener bitterer Enttäuschung und Ueber- 
rascbung, sowie zu derjenigen des Kranken erlebt, dass, trotzdem mehr- 
tägige gründlichste und sorgfältigste Untersuchung völlige Gonokokken- 
freiheit der Harnröhre ergab, nach Aussetzen des betreffenden Mittels 
entweder sofort oder kurz hinterher ein Gonokokken-Rezidiv auftritt und 
mit einem Schlage die wochenlang aufgewandte Mühe und die bislang 
erreichten erfreulichen Resultate zu nichte macht. Ich babe das bei den 
Permanganatspülungen beobachtet; auch bei Anwendung des Argonins 
sind diese Rückfälle nicht ausgeblieben (s. 0.)! Bezüglich des. Protargols 
kann ich in dieser Beziehung nichts berichten, da bei der Neuheit dieses 
Mittels ich darüber noch keine Mittheilungen gefunden habe. Dass dieses 
Wiedererscheinen der Gonokokken auf Reinfektionen der Schleimhaut- 
oberfläche beruht, die von den für die antiparasitären Mittel schwer zu- 
gänglichen epithelbekleideten Drüsengängen — namentlich der an solchen 
sehr reichen vorderen Harnröhre — bezw. gar von dem periurethralen 
Bindegewebe ausgehen, darüber kann kein Zweifel sein. Daraus ergiebt 


1) Bemerkung während der Drucklegung. Bei einer frischen, im hiesigen Garnison- 
lazareth genau nach der Neisserschen Verschrift behandelten Gonorrhoe schwanden 
die Gonokokken am 20. Krankheitstage, vom 25. ab war auch der Ausfluss ver- 
schwunden. Nach 10 tägiger Beobachtung aus dem Lazareth als dienstfähig entlassen. 
Gonokokken-Rezidiv nach 6 Tagen. 
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sch für unsere therapeutischen Maassnahmen, dass man dem Schwinden 
der Gonokokken nicht trauen soll, sondern trotzdem noch einige Zeit lang 
die antiparasitäre Behandlung weiter führen muss, um bis an die Schlupf- 
winkel und Verstecke der Gonokokken heranzukommen und gleichzeitig 
derartig entwicklungshemmend auf dieselben bezw. den Nährboden ver- 
schlechternd einzuwirken, dass die Keime allmählich absterben. Denn sieht 
man, wie z. B. beim Gebrauch von Höllensteinlösungen und wie ich es bei 
meinen Versuchen mit den Permanganatlösungen nach den Anfangs- 
spülungen beobachtet habe, dass die im Harnröhrensekret nicht mehr 
nachweisbaren Gonokokken nach einer verschieden langen Reihe von 
Stunden reichlich und in wohlgebildeten Exemplaren wieder aufschiessen, 
so kann man sich dieses doch wohl nicht anders erklären, als dass in der 
Zwischenzeit der Nährboden ungünstiger gewesen ist, und dass die reich- 
liche Vegetation erst wieder möglich geworden ist, nachdem infolge Durch- 
stromung der Schleimhaut!) die entwicklungshemmenden Stoffe wieder 
fortgeschwemmt worden sind. Freilich ist es sehr schwer, den richtigen 
Zeitpunkt für Absetzen des autibakteriellen Mittels zu treffen; immer 
bleibt es ein Risiko, dieses wird aber geringer sein, als wenn man schon 
nach dem ersten Verschwinden der Gonokokken damit aufhört. Ich würde, 
wenn ich in manchen Fällen — vergl. meine Kasuistik l. c. — im An- 
fange meiner Versuche mit den K Mn O; -Spülungen mich nicht zum 
frühzeitigen Abbruch derselben hätte verleiten lassen, gewiss weniger oft 
Gonokokken-Rückfälle, die mich zwangen, von Neuem die Behandlung 
wieder zu beginnen, erlebt haben und muss auch nach meinen späterhin 
noch gewonnenen Erfahrungen gestehen, dass nicht Schnelligkeit der Heilung, 
sondern völlige Sicherheit derselben unser Ziel sein sollte, und dass man 
am besten thut, den Kranken auf vielleicht etwas längerem Wege der 


1) Gerade die Anregung dieser stellt das wirksame Prinzip der Permanganat- 
löaungen dar: Durch die Spülungen mit übermangansaurem Kali wird eine vom 
Innern der Schleimhaut nach ihrer OberBäche gerichtete Lymphströmang — die 
seröse Reaktion nach Janet -—- erzeugt, welche auch die in den Nischen und Falten 
der Schleimhaut gelegenen Gonokokken herausspült und fortreisst. Da diese 
Strömung durch erneute Spülungen ununterbrochen einige Zeit lang unterhalten 
wird, so findet eine ständige Entfernung von Gonokokken aus der Tiefe statt, dabei 
aber gleichzeitig auch eine kountinuirliche, allmählich immer zunehmende Ver- 
schlechterung des Nährbodens, wodurch schliesslich die Gonokokken zum Absterben 
gebracht werden. Das ist keine blasse Theorie, sondern eine am Mikroskop zu ver- 
wlgende Thatsache: Die erst massenhaften Gonokokken nehmen ab. bald erscheinen 
ihre Degeneration-- (Involutions-) Formen. bis im ganzen mikroskopischen Gesichts- 
fela kein Gounocoeeus mehr zu finden ist. Die angeregte Lympbströmung stellt 
die vis a tergo dar, die die Gonokokken anpackt und herausbefördert, 
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Heilung entgegenzuführen als auf kürzerem aber zweifelhaftem. Wird 
die Behandlungsdauer auch etwas länger, ungünstiger wird sie darum 
doch nicht! Eine Regel, wann die antibakteriellen Mittel abgesetzt 
werden dürfen, lässt sich nach Obigem nicht geben. Dies wird auch je 
nach Art der Mittel verschieden sein. Im Allgemeinen dürfte es genügen, 
beim Argonin, wenn nach 3—5 maliger Untersuchung in 3tägigen Zwischen- 
räumen Gonokokken nicht mehr gefunden worden sind, die Behandlung 
damit einzustellen. Was das Protargol betrifft, so empfiehlt Neisser selbst 
in solchen Fällen, in welchen schon nach 24—48 Stunden Gonokokken 
nicht mehr auffindbar sind, noch wochenlang (3—4 Wochen), ja selbst 
scheinbar überflüssig, einmal täglich eine prolongirte Injektion vorzunehmen 
unter Fortsetzung der mikroskopischen Gonokokkenkontrole. 

Hat man sich unter diesen Vorsichtsmaassregeln- mit Hülfe der 
Mikroskopes die Ueberzeugung verschafft, dass die Gonokokken that- 
sächlich definitiv beseitigt sind, so dass man glaubt, die antibakterielle 
Behandlung obne Risiko eines Gonokokken-Rezidivs absetzen zu können, 
so ist die Gonorrhoe in das ?. Stadium, indasjenigederanatomischen 
und trophischen Läsionen getreten. Dasselbe wird um so geringfügiger 
sein, je früher es gelungen ist, die Gonokokken aus der Harnröhre zu 
entfernen. Der infolge von Lockerung und Aufwulstung der Schleimhaut 
bestehende Katarrh, die Neigung der Drüsen zu übermässiger Absonderung 
wird durch die Anwendung von Adstringentien leicht und schnell. beseitigt. 
Jetzt ist die Periode gekommen, in welcher man mit Vortheil zu den Adstrin- 
gentien (Zinc. sulf., plumb. acetic., Tannin u. s. w.) greift. Es würde durchaus 
falsch sein, diesen Zustand unbehandelt zu lassen oder aber gegen ibn 
reizend wirkende Einspritzungen, wie z. B. Höllensteinlösungen, zu ge- 
brauchen, weil in beiden Fällen eine allmäbliche Metaplasie des Epithels 
eintreten würde: das zarte Zylinderepithel geht zu Grunde und wird ersetzt 
durch allmählich immer stärker werdendes Pħasterepithel, wodurch die 
Schleimhaut verhindert wird, schnell ad integrum zurückzukehren. Haben 
aber die Gonokokken längere Zeit auf die Harnröhrenschleimheit einge- 
wirkt, so bleiben die dadurch veranlassten Veränderungen nicht so ober- 
flächlich: Die im subepithelialen Gewebe und in der Nachbarschaft der 
Drüse entstehenden Infiltrationen, die durch Bildung von Granulations- 
gewebe und Wucherung von Bindegewebe verursachten Strikturen, der 
Verlust der normalen Harnröhrenelastizität u. s. w. bilden jene schweren 
Schädigungen des anatomisch-physiologischen Zustandes, die meist noch 
langwierige Behandlung, auf welche ich hier nicht eingehen will, erfordern 
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und welche nur gar zu oft zur Verzweiflung des geplagten Kranken und 
des Arztes werden. 

Völlig rein pflegt aber meist dieser Zustand der anatomischen und 
physiologischen Läsionen nicht vorzuliegen: Zwar sind die Gonokokken 
geschwunden, gänzlich bakterienfrei — aseptisch nach Janet — ist aber 
die Harnröhre noch nicht geworden. Die aufgelockerte, zerklüftete und 
veränderte Schleimhaut befindet sich in einem überaus infektionsfähigen 
Zustande und bietet auch solchen Keimen einen günstigen Nährboden, 
die gemeiniglich in derselben sonst nicht zu haften pflegen, z. B. 
Staphylo- und Streptokokken, Bazillen, bacterium coli u. s. w. Wir be- 
finden uns im 3. Stadium der Gonorrhoe, im Stadium der sekundären 
Infektionen. Durch dergleichen Eindringlinge kaun ebenfalls Ausfluss 
unterhalten werden, der sich von demjenigen der echten Gonorrhoe äusser- 
lich gar nicht unterscheidet, ebenfalls können dadurch u. A. Nebenhoden- 
entzündungen und Blasenkatarrhe hervorgerufen werden. Man findet unter 
dem Mikroskop in dem eiterigen -Ausfluss wohl zahlreiche Leukocyten, 
Plattenepithelien und die genannten Kokken und Bakterien — aber keine 
Gonokokken. Die Neigung der Harnröbre zur Aufnahme dieser Keime 
ist so gross, dass ich sie z. B. auftreten sah zwischen den einzelnen 
Permanganatspülungen. Diese pseudogonorrhoischen Entzündungen lassen 
sich aber leicht durch einige schwache Sublimatspülungen (1: 20000 bis 
10000) völlig beseitigen, sie neigen aber zu Rückfällen, und man. thut 
daher gut, vor Anwendung der Sublimatspülungen der Harnröhre die 
Eichel und den Präputialsack mit einer stärkeren Sublimatlösung (1: 1000) 
vorber gründlich zu desinfiziren bezw. im Präputialsack einige Tage hin- 
durch einen mit antiseptischer Flüssigkeit befeuchteten Bausch tragen zu 
lassen. Handelt es sich noch um Mischinfektionen, d. h. findet man neben 
anderen Kokken noch Gonokokken, so bleibt immer festzuhalten, dass 
man zuerst die Tripperkokken beseitigt. 

Aus diesen Ausführungen leuchtet wohl ein, dass man an der Hand 
des Mikroskopes diese drei Abschnitte bei der Gonokokkenbehandlung 
scharf unterscheiden muss, da jeder derselben (der gonokokkenhaltige, 
derjenige der anatomischen und physiologischen Läsionen, derjenige der 
sekundären Infektionen) besondere Indikationen mit sich bringt. Nur 
dann kann man auf günstige Erfolge der Therapie rechnen, wenn man 
scharf diese Trennung innehält und zur Richtschnur macht für die zu 
treffenden therapeutischen Maassnahmen. 

Aber selbst bei dem vorzüglichsten Antigonorrhoicum wird der erhoffte 
Erfolg ausbleiben bezw, beeinträchtigt werden, wenn in der Auwendungs- 
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methode Fehler gemacht werden. Zunächst muss dem Mittel Gelegen- 
heit gegeben werden, genügend lange mit der erkrankten Schleimhaut in 
Berührung zu bleiben, damit es in alle Buchten und Falten eindringen 
kann. Janet suchte dieses durch ausgiebige Spülungen (grands lavages) 
zu erreichen und hatte bei dem stetigen Ein- und Ablaufenlassen der 
Spülflüssigkeit zunächst einen rein mechanischen Erfolg, indem der 
gonokokkenhaltige Eiter mit. dem ablaufenden Spülstrom herausgerissen 
wurde. So lange nun die Therapie des Trippers noch keine Mittel besass, 
welche an dem Sekrete der Harnröhre unzersetzt blieben, handelte Janet 
durchaus praktisch, wenn er die Irrigationsmethode wählte, bei welcher 
immer neue Theilchen einer in Bewegung befindlichen, also strömenden 
Flüssigkeit mit der erkrankten Schleimhaut in Berührung kamen. Eine 
nur geringe, zwischen den Harnröhrenwänden stehende und rubende 
Flüssigkeitssäule würde sich schnell an Ort und Stelle zersetzt und ihre 
Wirksamkeit verloren haben, und zwar gerade die K Mn Os - Lösungen 
wegen der unvermeidlichen Oxydationsvorgänge. Sind wir aber jetzt im 
Besitze von Mitteln, deren Wirkung unter den Eiweiss- und Na Cl-haltigen 
Sekreten nicht leidet, so liegt kein Grund mehr vor, die Irrigationsmethode 
der Injektionsmethode als so bedeutend überlegen zu betrachten, soweit 
dies wenigstens die vordere Urethra betrifft. Greifen wir aber zur Spritze, 
so ist es unabweisbare Forderung, dass ihr Inhalt so gross bemessen ist, 
dass eine Dehnung der Harnröhrenschleimhaut,!) eine Auseinanderziehung 
der Epithelschicht und Ausgleichung sämmtlicher Falten und Buchten 
erzielt wird. In dieser Beziehung entsprechen die meisten der im 
Handel erhältlichen Tripperspritzen der Anforderung nicht, da sie fast 





1) Die Untersuchungen von Dreysel („Archiv für Dermatol. und Syphilis“ 
Bd. XXNIV) haben ergeben, dass: 

a. Spritzen von 5—6, ja solche von 10 ccm Inhalt zu einer maximalen Au~- 
dehnung der Urethra bei Berücksichtigung der normalen Widerstandsfähigkeit des 
Schliessmuskels nicht ausreichen; 

b. mit einem Irrigator in der gewöhnlichen Höhe von 100 em man eine ge 
ringere Ausdehnung der vorderen Harnröhre erreicht als mit Einspritzungen mit 
einer grossen Spritze; 

e die maximale Dehnung der Urethra erzielt wird durch hohe Irrigation 
(Höhe des Irrigators 200 em über dem Penis). Diese Methode ist also ceteris 
paribus die energischste. 

Die urethra post. hat eine geringe „Kapazität“. Wurde nur 1 ccm Flüssig- 
keit in dieselbe gebracht, so mischte sich dieselbe schon dem Blaseninhalt bei. 
wobei Verfasser es dahingestellt sein lässt. ob sie wirklich in die Blase einflies»t 
oder durch reflektorische Kontraktion der Wand der ur. posterior in sie’ hmeingr- 
presst wird. 


= 3U: = 


durchschnittlich nur 5—8 Gramm Flüssigkeit enthalten, während zur 
Füllung der vordern Harnröhre allein schon mindestens 10—15 Gramm 
Flüssigkeit erforderlich sind.!) Bedenkt man nun, dass beim Gebrauch der 
Spritze, je nach der mehr oder weniger geschickten Handhabung derselben, 
iinmer etwas vorbeifliesst, so kommt von den 5-8 Gramm gewiss nicht 
allzuviel in die Urethra und reicht lange nicht aus, um alle erkrankten 
Theile zu treffen, was doch nach Obigem unbedingt gefordert werden muss. 
Gelangt aber wirklich etwas von der injicirten Flüssigkeit bei besonders 
schlaffem compressor urethral. in die pars post. derselben, so kann dieser 
Umstand keinen Nachtheil mit sich bringen, da ja dieselbe gonokokken- 
tödtende und nicht reizende Eigenschaften besitzt. Es würde aber durchaus 
falsch sein, wenn man eine urethritis post. durch Einspritzungen mit der 
üblichen Tripperspritze behandeln wollte. Wie oben bemerkt, reicht der 
Inbalt solcher Spritzen nicht einmal aus, um die vordere Harnröhre ge- 
nügend auszufüllen, wie viel unzulänglicher muss derselbe erscheinen, 
wenn auch der hinter dem Kompressor liegende Harnröhrentheil getroffen 
werden soll! Dabei ist auch zu berücksichtigen der am muscul. compressor 
sich abspielende Mechanismus: Trifft nämlich der Reiz der Injektions- 
flüssigkeit die Harnröhrenschleimhaut, so tritt nach dem Gesetze der Reflex- 
bewegungen infolge Reizung der sensiblen Nervenendigungen in der vorderen 
Harnröhre ebenso eine spastische Kontraktion des genannten Muskels ein, 
wie eine Darmfistel, eine Anusfissur Spasmus des Mastdarmschliessers be- 
dingen kann. Wir werden also niemals eine urethritis post. durch 
Injektionen mit der gewöhnlichen Tripperspritze beeinflussen können. Wir 
bekämpfen wohl den Prozess in der urethra anterior, lassen ihn aber in 
der post. unbehelligt, ja selbst die Bebandlung des vorderen Harnröhren- 
abschnitts wird nutzlos, da derselbe von hinten her immer wieder infizirt 
wird. Es ist somit unbedingt nöthig, den Widerstand, welchen der 
Sphincter der pars membranacea dem Vordringen der Flüssigkeit entgegen- 
setzt, zu überwinden, um so an die pars post. heranzukommen. Dazu 
stehen uns nun verschiedene Wege offen! Entweder führen wir Instru- 
mente — einfache bezw. Instillationskatheter — durch den Schliess- 
muskel hindurch, oder wir machen den Versuch, mittelst einer grösseren 
Spritze gelegentlich Injektionen in die vordere Harnröhre auch über die 
pars membranacea hinaus zu kommen bezw. durch Irrigatordruck den 
Widerstand des erwähnten Schliessapparates zu überwinden. Was zunächst 

1) Nach den Untersuchungen von Guiard (De la technique des injections 


uretbral. in „Annal. gen. urin.“ 1394, N. 433) beträgt der Fassungsraum der urethr. 
ant. bis zu 17 ccm. 
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die Verwendung von Instrumenten betrifft, so wird Einführung derselben 
schon bei gesunder Harnröhre äusserst unangenehm empfunden, sehr 
schmerzhaft aber wird sie, wenn sie stattfinden muss bei entzündlich ge- 
schwollener Schleimhaut, wobei ich hier ganz absehen will von der Gefahr 
der Infektion bei nicht ganz tadellos desinfizirten Instrumenten, was be- 
kanntlich bei den elastischen, biegsamen Kathetern sehr schwer zu erreichen 
ist.) Sind also nicht besondere Indikationen vorhanden, so sollte man 
im Allgemeinen davon absehen. Unvergleichlich viel weniger schmerzhaft 
ist die Dehnung der Harnröhrenschleimhaut bei der Injektionsmethode 
mit Spritze bezw. bei der Irrigationsmethode. Ich gebe der letzteren den 
Vorzug und zwar aus folgendem Grunde: Tritt nämlich infolge der er- 
wāhnten Reizung der sensiblen Nervenendigungen in der vorderen Harn- 
röhre ein reflektorischer fester Verschluss des Kompressor ein, so entsteht 
durch Anstauung der Flüssigkeit vor demselben eine pralle Füllung der 
tieferen Harnröhrentheile. Man fühlt sich nun, um das Hinderniss zu 
überwinden, instinktiv veranlasst, den Stempeldruck der Spritze zu erhöhen, 
übt also eine immer stärker werdende und schnell anwachsende Wand- 
pression aus, wcdurch es leicht zu Einrissen bezw. Blutungen kommen 
kann. Anders bei der Irrigationsmethode: Die Harnröhreuschleimhaut 
wird dabei viel langsamer entfaltet und gedehnt, sie breitet sich viel all- 
mählicher aus. Ein Missverhältniss zwischen der Schnelligkeit des Ein- 
fliessens sowie schnellem Anwachsen des Druckes und der Dehnungs- 
fähigkeit — zumal einer kranken Schleimhaut — entsteht nicht, da der 
Druck der erhobenen Flüssigkeitssäule immer gleichmässig bleibt, er ist 
auch nicht in das individuelle Ermessen unerfahrener Hände gestellt. Ich 
kann dies auf Grund vielseitiger eigener Erfahrung bestätigen und kann 
sagen, dass ich niemals unangenehme Zwischenfälle (Blutungen etc.) bezw. 
Schwierigkeiten bei Ueberwindung des Kompressor gehabt habe. Wendet 
man die Aufmerksamkeit der Leute ab, lässt man sie ruhig mit offenem 
Munde Luft holen, heisst man sie mit gespreizten Beinen sich hinlegen, 
so tritt meist ohne Beschwerden die Flüssigleit über den Kompressor 
hinaus. Ein praktisches Hülfsmittel ist es, die Kranken aufzufordern, 
während der Irrigationen den Kompressor dadurch zu entspannen, dass 
sie sich gleichsam zum Uriniren anschicken. In demselben Moment dringt 
dann die Flüssigkeit über den Kompressor. Sollte es aber gelegentlich 
einmal wirklich nicht gelingen unter Anwendung dieser Hülfsmittel, den 
Kompressor z. B. bei sehr muskelkräftigen und auch bei nervösen Menschen 


1) Posner und Frank: „Ueber elastische Katheter. Centralblatt für Krankheiten 
der Harn- und Geschlechtsorgane.*“ Bd. VII. | 
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zu überwinden, so kann man diesem Uebelstande leicht abhelfen durch 
vorherige Einspritzung einiger Gramm einer 1° Kokainlösung. Ich gebe 
zu, dass in zivilen Verhältnissen die Irrigationsmethode wegen des dazu 
gehörigen Apparates (Irrigator, Schlauch und Ansatzspitze) umständlich 
ist und auch andere Gründe (z. B. Verheimlichung der Krankheit) dagegen 
sprechen, dass sie zur „allgemeinen Behandlungsmethode* wird, ich gebe 
auch zu, dass aus praktischen Gründen für den Zivilarzt es sich empfiehlt, 
die Kranken so zu erziehen, dass sie mittelst einer grossen Spritze sich 
selbst die hintere Harnröhre berieseln können, da sie sonst zu jeder 
Irrigation die ärztliche Sprechstunde aufsuchen müssten; für unsere mili- 
tärischen Verhältnisse liegen die Dinge aber doch ganz anders, der 
geschlechtskranke Soldat wird sofort dem Dienste entzogen und in 
Lazarethbehandlung aufgenommen. Da kann von einem zu „voluminösen 
Apparat“ wohl nicht die Rede sein, es macht wohl keine besonderen 
Umstände, in entsprechender Höhe einige Nägel in der Wand anbringen 
zu lassen, um daran den im Lazarethhausbalt vorhandenen Irrigator nebst 
Zubehör aufzuhängen. Ausserdem liegt für uns aber gar keine Veran- 
lassung vor, den kranken Soldaten die Ausführung der Einspritzungen 
bezw. der Irrigationen selbständig zu überlassen, dieselben müssen viel- 
mebr unter strenger ärztlicher Kontrole, womöglich durch das Unter- 
personal, gemacht werden, denn sonst könnte es doch wohl passiren, dass 
die Tripper nur gar zu viel Zeit zu ihrer Heilung gebrauchten, und dass 
dann die Schuld dafür an ganz anderer Stelle gesucht wird, als wo sie 
eigentlich liegt. Wir brauchen für unsere Verhältnisse solche Erleichterungen 
des Arztes nicht! Darum halte ich bei Behandlung der urethritis 
post. die Irrigationsmethode für die praktischste und geeig- 
netste. Verschleppung nicht abgetödteter Gonokokkenkeime habe ich 
selbst bei den Permanganatspülungen — mangels ihrer die Gonokokken 
direkt nicht zerstörenden Kraft — nicht gesehen. Es blieb sehr 
oft bei bestehender Erkrankung der vorderen Harnröhre die bintere frei. 
Uebertragungen von Infektionskeimen auf andere Harnröhren habe ich 
dabei ebenfalls nicht bemerkt, zumal für jeden Kranken eine besondere, 
nach dem Gebrauche stets in Sublimatlösung liegende Glaskanüle zur 
Hand gehalten wurde. 

Es kommt jedoch bei Auswahl der zur Verfügung stehenden Mittel 
auch der finanzielle Gesichtspunkt sehr in Betracht, zumal, wenn es sich 
um solchen Massenverbrauch handelt, wie er bei einem Zugange von 
6910 Mann im Jahre 1892/93 bezw. von 7737 Mann im Jahre 1893/94 
erforderlich sein würde. Bezüglich der Permanganatspülungen habe ich 
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dargethan, dass der Kostenpunkt für die einzelne Spülung sich auf einen 
ganz minimalen Pfennigbruchtheil beläuft. Wie verhalten sich nun die 
Kosten bei Verwendung von Argonin bezw. Protargel? Ein Gramm 
Argonin kostet 15 Pf., ein Gramm Protargol 30 Pf.! Was zunächst das 
Argonin betrifft, so würde bei Annahme der am meisten gebräuchlichen 
Konzentrationsstärke von 2° eine Spritze — welche ich der einfacheren 
Berechnung wegen zu 10 Gramm Inhalt annehmen will — 3 Pf. kosten, 
für den Tag also — durchschnittlich gerechnet 4 Spritzen — würden die 
Kosten sich belaufen auf 12 Pf. Nimmt man eine durchschnittliche Be- 
handlungsdauer von 10 Tagen bis zum Verschwinden der Gonokokken an, 
so würde sich an Kosten ergeben 120 Pf. Dazu kommt nun aber noch, dass 
die Einspritzungen noch eine Zeit lang fortgesetzt werden müssen. Nehmen 
wir ebenfalls 10 Tage an — ich nehme einen günstigen Verlauf an! — 
so würden noch einmal 120 Pf. gebraucht werden, demnach für die ganze 
Kur = 240 Pf., die sich allerdings vielleicht etwas verringern würden, da 
man mit der täglichen Anzahl der Einspritzungen vielleicht heruntergehen 
könnte. Eine 10 Gramm baltende Spritze von Protargollösung — ange 
nommen im Durchschnitt l °/, Lösung — würde sich belaufen auf eben- 
falls 3 Pf. Dreimal am Tage soll eingespritzt werden, die dritte Injektion 
muss aber zur Erzielung der Dauerwirkung, da ein 30 Minuten langes 
Zuhalten der Harnröhre kein Mensch leisten kann!), öfters erneut werden. 
Nehmen wir an, dass dieses im Durchschnitt mit dieser 3. Einspritzung 
5mal geschähe, so würde man eine 7malige Füllung der Spritze nöthig 
haben = täglich 21 Pf. Rechnet man nun bis zum Schwinden der 
Gonokokken ebenfalls 10 Tage, so ergiebt dies 210 Pf. Setzt man nun 
die Dauerspülung — wie Neisser verlangt — noch länger fort, ich will 
annehmen nur 14 Tage lang — Neisser spricht von 3- 4 Wochen —, so 
würden noch 14mal 5 (5malige Erneuerung) = 70 Spritzenfüllungen 
erforderlich sein. Das kostet wiederum 210 Pf. Demnach würde die 
ganze Kur unter Zugrundelegung günstigen Verlaufes kosten 420 Pf. 
Dies sind aber nur die Kosten, die erwachsen für die urethritis ant. 
Die für die Behandlung der urethr. post. erforderlichen Kosten werden 
sich aber noch ganz erheblich steigern, da wir dazu eine Flüssigkeitsmenge 
von mindestens 150 ccm nöthig haben. Mögen wir nun injiziren oder 
irrigiren, so kostet die einmalige Applikation von Argonin — Lösung zu 
2 °jo angenommen — 45 Pf., von Protargel — nur 1% Lösung — eben- 





 F. Stockmann („Allg. Central-Ztg.“ 18. Dezember 1897) hat bereits ein In- 
strument aus federndem Draht konstruirt, welches den sonst zum Zurückhalten der 
injieirten Flüssigkeit angewendeten Fingerdruck ersetzen soll, 











falls 45 Pf. (Man wird aber beide Lösungen, da es sich um die ur. posterior 
handelt, stärker nehmen müssen.) Es würden also, wenn man bedenkt, 
dass die Behandlung noch längere Zeit fortgesetzt werden muss, die Kosten 
für eine einzige Kur in das Erstaunliche wachsen und bei dem starken 
Massenverbrauche fast unerschwinglich werden. Wir müssen daher, so 
lange die Industrie uns diese Mittel nicht billiger auf den Markt bringt, 
von den Injektionen grösserer Flüssigkeitsmengen bezw. von den Irrigationen 
Abstand nehmen und müssen uns begnügen mittelst Einführung von Ka- 
thetern die entsprechenden Stellen der hinteren Harnröhre — trotz der 
oben erwähnten Uebelstände — zu berieseln bezw. mit Instillations- 
apparaten kleine Mengen stärker konzentrirter Lösungen in die pars post. 
urethr. zu bringen. Aber auch dann noch erscheinen die erwachsenden 
Kosten viel zu hoch, als dass man an eine allgemeine Verwendung 
dieser Mittel in der Trippertherapie schon jetzt denken könnte. 

Was die Behandlungsdauer betrifft, so wird, was zunächst das Protargol 
anlangt, dieselbe gegen früher gewiss nicht kürzer werden, da die prolon- 
girten Einspritzungen, wie erwähnt, noch wochenlang weiter geführt werden 
müssen; bezüglich des Argonins würden, wenn man annimmt, dass bis 
zum 10. Tage die Gonokokken geschwunden wären, da dann noch auf 
14 Tage (vergl oben) die Einspritzungen gemacht werden müssten, worauf 
das Stadium des postgonorrhoischen Katarrhs zu behandeln bleiben würde, 
mindestens gebraucht werden 4 Wochen. Hält man an dem oben be- 
tonten Grundsatz fest, dass nicht die Schnelligkeit, sondern die Sicherheit 
der Heilung unser Ziel sein soll, so würde, unter Berücksichtigung dieses 
Prinzips auch bezüglich der Permanganatspülungen, bei diesen doch die 
Bebandlungszeit kürzer ausfallen. 

Wenn es auch nicht zweifelhaft ist, dass die Argentum-Eiweiss- 
verbindungen besondere Eigenschaften besitzen, die sie 
zum Gebrauche als Äntigonorrhoica vorzugsweise geeignet 
machen, so. möchte ich doch am Schlusse dieser Zeilen hervor- 
heben, dass die von Janet angegebenen systematischen Per- 
manganatspülungen, welche, mit Vorsicht gemacht, nur eine 
geringe Reizung der Harnröhrenschleimhaut verursachen, 
schnell auch die Gonokokken beseitigen, somit also in ihren 
Eigenschaften den theueren Silber-Eiweiss-Verbindungen sehr 
nahe kommen, in Berücksichtigung zugleich ihres enorm ge- 
ringen Preises uns vorläufig als Ersatz für die besprochenen 
chemischen Präparate dienen müssen. 
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Besprechungen. 


L. Leistikow: Theräpie der Hautkrankheiten. Mit einem Vor- 
wort von Dr. P.G. Unna. 1897. Hamburg und Leipzig. Leopold Voss. 
408 Seiten. Preis 6 Mark. 

Angesichts des häufigen Vorkommens von Hautkrankheiten in der 
Armee wird manchem Leser unserer Zeitschrift ein Buch recht willkommen 
sein, welches, unter der Aegide Unnas verfasst, zum ersten Male eine 
Gesammtdarstellung der von demselben ausgearbeiteten therapeutischen 
Methoden bietet. Waren diese bisher doch nur, ohne Beziehung zu ein- 
ander, in einzelnen mehr oder minder ausgedehnten Aufsätzen der ver- 
schiedenen Fachzeitschriften zu finden und daher dem nicht spezialistisch 
arbeitenden Arzte selten gegebenen Falles zur Verfügung, während anderer- 
seits die durch sie erzielbaren Erfolge zu ihrer Anwendung lebhaft an- 
regen mussten. Eine langjährige Assistententhätigkeit bei Unna macht den 
Verfasser, welcher mit reicher persönlicher Erfahrung und umfassender 
Literaturkenntniss ein objektives Urtheil und eine gewandte, klare 
Schreibweise verbindet, für das Werk in hervorragendem Maasse geeignet, 
Wenn er in ihm auch in erster Linie den Anschauungen seines Chefs 
Rechnung trägt und wohl — nicht ganz glücklich — dessen keineswegs 
allgemein anerkanntes histopathologisches System seiner Eintheilung zu 
Grunde legt, so verschliesst er sich nicht gegen die Ansichten anderer 
Autoritäten und hat zahlreiche alte und neue, praktisch bewährte Be- 
handlungsarten aufgenommen. Hierbei finden wir nicht etwa eine ein- 
fache Aufzählung von allerlei Rezeptformeln, sondern es wird jede 
Krankheit kurz charakterisirt und die Therapie nach Möglichkeit aus den 
physiologischen und pathologischen Verbältnissen des erkrankten Organs 
begründet. Als ein besonderer, selten in der Dermatotherapie anzu- 
treffender Vorzug muss begrüsst werden, dass die ärztlichen Rathschläge 
sich nicht auf die lokalen Erscheinungen der Haut beschränken, sondern 
auch den Einfluss des Gesammtorganismus auf diese und demnach die 
Bedeutung der Allgemeinbehandlung berücksichtigen. Genaue Angaben 
der erprobtesten Bezugsquellen - für die empfohlenen Präparate oder 
Instrumente tragen nicht unwesentlich”"dazu bei, den grossen praktischen 
Werth des Buches zu erhöhen. Kg. 
Deutsche Vierteljahrsschrift für öffentliche Gesundheitspflege. 

XXX. Band Heft 1. Braunschweig. Vieweg & Sohn. 1898. 240 Seiten. 
Preis 5 Mark. 

Das 1. Heft des 30. Bandes der Zeitschrift’enthält den Bericht des 
Ausschusses über die XXII. Versammlung des Deutschen Vereins für 
öffentliche Gesundheitspflege, welche in der Zeit vom 14. bis 16. Sep- 
tember 1897 unter dem Vorsitz des Ober-Bauraths Professor Baumeister 
in Anwesenheit zahlreicher Universitätslehrer, sowie staatlicher und 
städtischer Medizinal- und Verwaltungsbeamten in Karlsruhe stattfand. 
Leider verbietet es der enge Rahmen des Referates, auf die einzelnen Vor- 
träge und Diskussionen trotz ihres vielfach sehr interessanten und in- 
struktiven Inhalts einzugehen. Indem wir auf das recht lohnende Studium 
des Berichtes selbst verweisen, begnügen ‚wir uns, zur ÖOrientirung des 
Lesers die zur Besprechung gelangten Themata anzuführen: Die Kehricht- 
verbrennung in Deutschland, die Alkoholfrage, die getrennte Abführung 
der Meteorwässer bei der Kanalisation der Städte, die Nahrungsmittel- 
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fälschung und ihre Bekämpfung, die Schulgebäudeanlagen im Pavillon- 
systeme, die Wohnungsdesinfektion und die Schutzmaassregeln gegen‘.die 
Verbreitung ansteckender Krankheiten in Badeorten und Sommerfrischen. 

Anhangsweise ist dem Heft eine kurze Skizze über die Anwendung 
des Sho neschen "Trennsystems in Arad aus der Feder des Professors 
Gärtner und ein von Spiess aufgestelltes Verzeichniss der neu er- 
schienenen Schriften hygienischen Inhalts beigefügt. Kg. 
Peyrottes, sous-intendant militaire de I° classe. Alimen- 

tation et ravitaillement des armées en campagne. Paris. 
H. Ch. Lavanzelle. 1897. 

Das vorliegende Buch ist hervorgegangen: aus Vorträgen, welche in 
der Militär-Hochschule zu Paris gehalten worden sind und in erster 
Linie zur Orientirung für frauzösische Generalstabs-OÖffiziere und In- 
tendanturbeamte bestimmt. Unter Zugrundelegung’ der einschlägigen 
Reglements und der grösseren Spezialwerke, u. A. der Arbeit von von 
der Goltz und der von Brousart von Schellendorf, giebt es in an- 
sprechender Form einen Ueberblick über die Unterbaltung und Ver- 
proviantirung der Truppen ausserhalb der Garnison, in den Manövern 
sowohl wie in einem kommenden Kriege Besondere Berücksichtigung 
findet naturgemäss der französische Verwaltungsdienst, doch wird auch 
den Organisationen in Deutschland, UVesterreich- Ungarn, Italien und 
Russland die gebührende Würdigung zu Theil. Neben einer gut ge- 
lungenen Studie über die Verpflegung der Heere in den Feldzügen der 
letzten Jahrhunderte ist ein eigener Abschnitt der Darstellung des 
deutschen Administrationswesens in dem Kriege 1870/71 gewidmet, 
welcher trotz etlicher, nun einmal unvermeidlicher, chauvinistischer Bei- 
gaben die Objektivität nicht abgesprochen werden kann. Für Sanitäts- 
offiziere dürften von Interesse hauptsächlich die Kapitel sein, welche sich 
mit der Art, der Beschaffung und der Konservirung der erforderlichen 
Lebensmittel und mit der Festsetzung der einzelnen Kationen befassen. 

Kg. 
Medizinische Bibliothek für praktische Aerzte. Leipzig, Verlag 
von C. G. Naumann. : 
I. C. Beier: Die Untersuchung unserer wichtigsten 
Nahrungs- und Genussmittel. No. 116—118. 147 Seiten 
Preis geb. 2 Mark. 

I. R. Eschweiler: Die Erysipel-, Erysipeltoxin- und 

| Serumtherapie der bösartigen Geschwülste. No. 119 bis 
120. 138 Seiten. Preis geb. 1,50 Mark. 

HI. B. Schürmayer: Die pathogenen Spaltpilze. No. 121 bis 
128. 352 Seiten. Preis geb. 5 Mark. 

IV. B.Schürmayer: Die bakteriologische Technik. No. 129 
bis 135. 273 Seiten. Preis geb. 4,50 Mark. 

Der Weiterbildung des „praktischen Arztes* widmen sich jetzt so 
zahlreiche Zeitschriften, Kompendien, Lexika, dass dieser, wollte er sie 
alle studiren, für die Praxis fast keine Zeit übrig behalten würde. Auch 
die in dem Verlag von C. G. Naumann in Leipzig erscheinende medi- 
zinische Bibliothek, von welcher uns die vier letztveröffentlichten Bände 
vorliegen, wendet sich an ihn und will ihm in einer zwanglosen Folge 
von kleineren, streng wissenschaftlich gehaltenen Schriften die neuesten 
Errungenschaften der Medizin und insbesondere der Therapie zugängig 
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machen. Wenn von der Bedürfnissfrage abgeschen wird, so ist voll anzu- 
erkennen, dass diese Aufgabe mit Geschick behandelt wird und die ein- 
zelnen Werke nach Anlage, Inhalt, Ausstattung und Preis ihrem Zwecke 
sehr wohl entsprechen. | 

Das Buch von Beier (I) enthält viele nützliche Anhaltspuukte zur 
Beurtheilung der wesentlichsten Lebensmittel und deren Verfälschungen. 
Die angegebenen physikalischen und chemischen Untersuchungsmethoden 
sind mit Sachkenntniss und Erfahrung zusammengestellt und können von 
jedem Mediziner ohne spezialistische Vorbereitung mit den Hilfsmitteln 
eines kleinen Laboratoriums ausgeführt werden. 

Eschweilers Arbeit (Il) zeichnet sich durch sichere Beherrschung 
und objektive Würdigung der umfangreichen in Frage kommenden Litte- 
ratur, sowie durch eine anziehende klare Darstellung aus, welche auch 
ferner Stehenden das Eindringen in den schwierigen Stoff ermöglicht. In 
4 Kapiteln wird nacheinander die Beeinflussung von Carcinomen und 
Sarkomen durch spontanes oder. künstlich hervorgerufenes Erysipel, durch 
Erysipeltoxine, durch Erysipelserum und durch Krebs- oder Srkonseran 
besprochen. Von grossem Werth istes, dass am Schlusse eines jeden Ab- 
schnitts in tabellarischer Form eine Uebersicht über sämmtliche bisher 
veröffentlichte, auf ihn bezügliche Krankheitsfälle wach ihrem Befund, 
Verlauf und Ausgang geboten wird. 

Das Werkchen von Schürmayer über die pathogenen Spaltpilze (III) 
verfolgt die Absicht, dem nicht spezialistisch gebildeten Arzte den der- 
zeitigen Stand der bakteriologischen Wissenschaft in anschaulicher Weise 
vor Augen zu führen. In Anbetracht der Schwierigkeit, den übergrossen, 
vielfach noch ungeklärten Stoff zu sichten und in einen engen Rahmen 
zusammenzufassen, ist dies im Allgemeinen geglückt, besonders in dem 
Bestreben, jedem einzelnen behandelten Gegenstand nach allen Richtungen 
hin gerecht zu werden. Dankenswerth ist die sonst selten zu findende 
Berücksichtigung der bei Epizootien angetrofienen Mikroorganismen. Ein- 
zelue kleine sachliche Irrthümer, wie u. A. die Verwechselung von diplo- 
coccus inter- und intracellularis, das Zusammenbringen des trichophyton 
tonsurans und Favuspilzes, die Frage der Unterscheidungsmöglichkeit 
zwischen Cholerakeim und Vibrio Metschnikoffl, die Aufrechthaltung der 
von L. Rabinowitsch widerlegten Befunde Obermüllers sind bei der 
Bearbeitung eines so ausgedehnten Gebietes leicht verzeihlich. Störend 
erscheinen die häufigen Druckfehler, zumal bei Wiedergabe von Autoren- 
namen und chemischen Formeln. Zahlreiche in den Text aufgenommene 
Abbildungen, die allerdings mehr instruktiv als naturgetreu sind, und 
zwei gut gelungene Farbendrucktafeln unterstützen zweckmässıg die 
Ausführungen. 

Der erste Theil des Buches schildert die allgemeinen Lebens- 
äusserungen der pathogenen Spaltpilze, ihre Bedeutung für die Infek- 
tionskrankheiten und ihre Bekämpfung unter Anlehnung an die letzte, 
„oft eitirte, nicht genug citirbare* Arbeit von Hueppe. Der zweite 
Theil bespricht die Mikroorganismen selbst und die von ihnen abhängigen 
Krankheiten, wobei öfter auf den Atlas von Lehmann und Neumann 
Bezug genommen wird. Der beschränkte Raum war wöhl die Ursache, 
dass das Thema nicht auf die an Bedeutung ständig zunehmenden 
Protozoen ausgedehnt worden ist — auf die Malariaplasmodien entfallen 
nur zwei Zeilen. 

Die bakteriologische Technik Schürmayers (IV) leidet gleichfalls, 
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abgesehen von den vielfach in ihr vorkommenden Druckfehlern, an dem 
Missverhältniss zwischen der Fülle des Stoffes und dem zur Verfügung 
stehenden Raum. Hierdurch wurde es unmöglich, auf manche nicht 
unwichtige Methode und manche praktisch werthvolle Einzelheit in der 
wünschenswerthen Ausführlichkeit einzugehen. Trotzdem ist das Werk 
sehr wohl geeignet, „das Verständniss für die selbstständige bakterio- 
logische Forschung zu wecken.“ Mit Benutzung der persönlichen Er- 
fahrungen des Verfassers und unter Berücksichtigung der grösseren Lehr- 
bücher des Faches werden in ihm die Grundzüge des bakteriologischen 
Arbeitens in leichtverständlicher Form dargestellt und darauf an einigen 
gut gewählten Beispielen gezeigt, wie diese in der Praxis zu dem Nach- 
weise und der Züchtung der Spaltpilze anzuwenden sind. Kg. 


Webmer R, Dr.: Vierzehnter Jahresbericht über die Fort- 
schritte und Leistungen auf dem Gebiete der Hygiene. Jahr- 
gang 1896. Supplement zu der „Deutschen Vierteljahrsschrift für ötfent- 
liche Gesundheitspflege“. Braunschweig. Vieweg & Sohn. 496 Seiten. 
Preis 8 Mark. Ä 

Infolge der aufopfernden Thätigkeit des Herausgebers und der Mit- 
arbeiter konnte bereits acht Monate nach dem Erscheinen des 13. Jahres- 
berichts der uns vorliegende l4. Bericht, welcher sich, abgesehen von 
einigen unwesentlichen Aenderungen in der Eintheilung des Stoffes, gauz 
an seiuen Vorgänger anschliesst, der Oeffentlichkeit übergeben werden. 

Derselbe legt ein glänzendes Zeugniss ab, welch rege wissenschaftliche 

Thätigkeit auf allen Gebieten der Hygiene während des Jahres 1896 ge- 

herrscht hat und welch schöne Früchte dadurch gezeitigt worden sind. 

Neben den grossen, zumeist deutschen Forschern zu dankenden Errungen- 

schaften des Jahres, der Typhusserumreaktion, der Serumtherapie bei 

Beulenpest und Rinderpest und der Röntgen-Photographie, hat ein jedes 

der vielartigen Fächer weiteren Ausbau gefunden und schätzbare Erfolge 

erzielt. Zahlreiche bedeutsame Untersuchungen und Entdeckungen sind 
en und theils in umfangreichen selbständigen Werken, theils in 
en verschiedenen Zeitschriften, nicht zum Wenigsten auch in den Ver- 
handlungen gelehrter Körperschaften des In- und Auslandes niedergelegt 
worden; manche nutzbringende sanitäre Maassnahme kann mit Stolz ge- 
nannt werden. Es ist ein hoch anerkennenswerthes Verdienst des Jahres- 
berichts, dieses gewaltige, in voller Ausdehnung nur wenigen Fach- 
männern zugängige wissenschaftliche Material in fast eimwandfreier 

Vollständigkeit und trotz aller Kürze ausreichender Klarheit zusammen- 

N und den praktischen Bedürfnissen entsprechend geordnet zu haben. 
ank ihm ist jedem Gebildeten die Möglichkeit geboten, sich über den 

Stand der Hygiene in dem Berichtsjahre einen guten Ueberblick zu 

verschaffen. Kg. 


Kowalk, Dr., Oberstabsarzt, Militärärztlicher Dienstunterricht 
für einjährigfreiwillige Aerzte und Unterärzte sowie für 
Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes. Königl. Hofbuch- 
handlung von E. S. Mittler & Sohn. 4. Aufl. Berlin 1898. — 8°. 321 S. 
— Pr. Mk. 5.60, geb. Mk. 6,25: 

Die mannigfachen wichtigen Aenderungen, welche neuerdings in den 
Dienstverhältnisesen des Sanitätskorps eingetreten sind, machen es in hohem 
Grade dankenswerth, dass der Verfasser des bekannten „Militärärztlichen 
Dienstunterrichts“ rasch eine neue Auflage seines nützlichen Buches ver- 
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anstaltet hat, welche gegenüber den früheren sehr erhebliche Aenderungen 
und Ergänzungen — entsprechend der fortschreitenden Entwickelung der 
Armee und des Sanitätskorps — aufweist. Völlige Umarbeitung der be- 
treffenden Abschnitte bedingten insbesondere die Offizier-Bekleidungs-, die 
Friedens-Besoldungs- und Verpflegungs-Vorschrift. Die Anlagen haben 
nicht unerhebliche Vermehrung, die besonderen Bestimmungen des XII. 
(Königl. Sächs.) und XII. (Königl. Württemberg.) Armeekorps ausge- 
dehnteste Berücksichtigung erfahren. 

Das Buch ist durchaus nicht nur den vom Verfasser ausdrücklich 
Bezeichneten, sondern auch jedem aktiven Sanitätsoffizier als Nachschlage- 
buch um so mehr zu empfehlen, als es im Augenblick den einzigen 
derartigen Führer darstellt, welcher den neuesten organisatorischen und 
sonstigen Veränderungen Rechuung trägt. Die Zweckmässigkeit desselben 
erhellt schon daraus, dass Se. Excellenz der Herr Generalstabsarzt der 
Armee die Bitte des Verfassers, die vorliegende 4. Aufl. ihm widmen zu 
dürfen, genehmigt hat. Kr. 





Rabow und Bourget, Handbuch der Arzneimittellehre. Berlin. 
Julius Springer. 1897. 862 S. 15 Mk. 

„Auf der schmalen Grenze zwischen zwei grossen, in ihrem Denken 
und Handeln so variirenden Kulturvölkern“ stehend, haben die in Lausanne 
wirkenden Verfasser die therapeutischen Hülfsmittel, wie sie diesseits und 
jenseits der Vogesen angewendet werden, zusammenzufassen gesucht. Ein 
verdienstvolles Unternehmen, das den Verfassern, soweit Referent es 
beurtheilen kann, in hohem Grade gelungen ist. 

Auf einen kurzen allgemeinen Theil folgen die Arzneimittel nach ihrer 
physiologisch-therapeutischen Zusammengehörigkeit, sodann nach der 
alphabetischen Reihenfolge geordnet; 12 Seiten sind der Balneologie und 
Klimatotherapie gewidmet, auch Organo- und Serumtherapie finden sich — 
wenngleich kurz - erwähnt. 

In einem besonderen Abschnitt sind die nicht offiziellen älteren 
neueren und allerneuesten Arzneimittel nebst Rezeptformeln zusammen- 
gestellt, und gewiss kommt erst vor einer derartigen Zusammenstellung 
dem erstaunten Leser zum vollen Bewusstsein, mit wie vielen Präparaten 
eine rührige Chemie in den letzten Jahren die Heilkunde beschenkt hat. 
Es .erinnert das einigermaassen an die Zustände im 17. Jahrhundert, wo 
aus den neu erforschten Ländern zahlreiche neue Arzneimittel eingeführt 
wurden; aber nur relativ wenige, wie China, Ipecacuanha, Perubalsam und 
einige andere haben den Wechsel der Zeiten überdauert. Was wird man 
in 50 Jahren von Sanoform, Rhynalgin, Malakin, Hypnon, Eulyptol und 
ähnlichen wissen? | 

Zwei Register, in denen die Arzneimittel nach dem Alphabet und 
nach Indikationen geordnet, dienen als Ariadnefäden durch den thesaurus 
therapeuticus. Buttersack - Berlin. 

E. v. Leyden, Handbuch der Ernährungstherapie und Diätetik. 
I. Bd. I. Abth. Leipzig. Georg Thieme. 1897. 422 S. 

An Stelle der die zweite Hälfte unseres Jahrhunderts beherrschenden 
diagnostischen bezw. pathologisch - anatomischen Richtung, welche seit 
Rokitansky, Oppolzer, Bamberger fast alle Zierden der medizinischen 
Wissenschaft dieses Zeitraums hervorgebracht hat, treten an der Schwelle 
des Jahrhunderts mehr die therapeutischen Bestrebungen in der Vorder- 
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grund des allgemeinen Interesses. Dieser Umschwung ist leicht zu be- 
greifen; die Medizin spiegelt da nur die allgemeine Kulturgeschichte 
wieder. Ebenso wie in der Physik und der Chemie auf die hervor- 
ragenden, zunächst rein wissenschaftlichen Leistungen eines Robert Mayer, 
Helmholtz, Kopp, v. Hofmann das Bestreben nach praktischer Ver- 
werthung folgte, so auch in der Heilkunde. Aus diesem Zustand des 
Zeitgeistes sind die verschiedenen Therapien, die Hydrotherapie, Serum- 
und Organtherapie u. s. w., emporgewachsen, und ihnen gesellt sich als 
neueste die Ernährungstherapie hinzu. Neu ım gewöhnlichen Sinne ist 
sie nun freilich nicht; im Gegentheil, eigentlich die älteste. Denn schon 
des grossen Koërs Therapie war in erster Linie eine Ernährungstherapie 
(man vergl. seine Aphorismen A. 3—19 und die Schrift de diaeta acutorum). 
Diese und die im Laufe der Geschichte wechselnden Prinzipien skizzirt 
im 1. Kapitel des vorliegenden Werkes Julius Petersen in Kopenhagen 
in grossen Zügen. Niemand war mehr für diese Aufgabe prädestinirt als 
der Verfasser der „Hauptmomente in der geschichtlichen Entwickelung der 
medizinischen Therapie“, eines der besten Werke, welche die medizinische 
Litteratur kennt, und mit dem Referenten werden vielleicht Viele bedauern, 
dass diese historische Einleitung nicht etwas ausführlicher ausgefallen ist. 

Der „Physiologie der Nahrung und der Ernährung“ (Rubner) als der 
Basis dieser ganzen therapeutischen Richtung ist naturgemäss der grösste 
Umfang gewidmet, während Fr. Müller in einem nach Form und Inhalt 
musterhaften Kapitel die allgemeine Pathologie der Ernährung bespricht. 
Auf dem knappen Raum von 60 Seiten erörtert er klar und erschöpfend 
zuerst die Stofiwechselkrankheiten, Fettsucht, Basedowsche Krankheit, 
das “Fieber, Diabetes, Gicht u. s. w, in einem 2. Abschnitt die Ein- 
wirkungen, welche die Erkrankung einzelner Organe auf den Chemismus - 
des Körpers ausübt. 

In gewohnter Meisterschaft führt im 4. Kapitel E. v. Leyden die 
Indikationen der Ernährungstherapie aus. Es erscheint unmöglich, in 
Kürze das zusammenzufassen, was der berühmte Kliniker aus dem reichen 
Schatze seiner Erfahrungen hier niedergelegt hat. Die Fülle seiner Be- 
merkungen macht diesen Abschnitt besonders anziebend und wird gewiss 
Vielen die Zeiten der Studienjabre ins Gedächtniss zurückrufen. Syden- 
hamscher Geist weht über diesen Blättern. 

Konzentrirt wie die „Nährpräparate“ selbst giebt G. Klemperer eine 
Uebersicht über die Produkte, in welche eine fortgeschritteue Technik das 
gewöhuliche Fleisch- und Milcheiweiss eingeengt hat. Von Liebigs 
Fleischextrakt mit 20,5 %/. löslichem Eiweiss bis zum 9.)°;„igen Eucasin 
und der Nutrose sind alle bekannten Präparate besprochen. Der in der 
Praxis stehende Arzt wird gewiss gerade diesen Aufsatz mit Interesse 
studiren; . desgleichen die „medikamentösen Unterstützungsmittel der 
Ernährung“ von O. Liebreich. Dieser Abschnitt ist mit zahlreichen 
Rezepten verseben und berücksichtigt in wohlthuender Weise nicht bloss 
die neuen Körper der emsig komponirenden organischen Chemie, sondern 
auch die alten Kräuter und Extrakte, mit denen unsere Vorgänger in der 
medizinischen Kunst ihre Erfolge erzielten. Das Kapitel „Bäder, klimatische 
Kuren, Bewegungstherapie* (Senator) enthält Alles, was nur irgend in 
diesen Kreis gezogen werden kann. 

x Die Zeiten sind zum Glück vorüber, wo nach festgelegter Diaguose 
die Behandlung nach diesem oder jenem Schema inscenirt wurde und dann 
mehr oder weniger automatisch ablief. Es wird stets v. Leydens Ver- 
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dienst bleiben, den angehenden Medizinern das Individualisiren mit vollem 
Bewusstsein ans Herz gelegt zu haben. So sind auch die in den vor- 
liegenden Aufsätzen enthaltenen Ideen keineswegs fertig zum Gebrauch 
zurecht gemacht, vielmehr erwächst einem Jedem die Aufgabe, im Einzelfall 
selbständig an ihrer Hand zu disponiren. 

Die zweite Abtheilung des ersten Bandes soll den Schluss der all- 
. gemeinen Therapie der Ernährung, sowie eine Darstellung der einzelnen 
diätetischen Kuren enthalten, während die spezielle Therapie der Ernährung 
dem zweiten Bande vorbebalten bleibt. Die Namen der für die einzelnen 
Abschnitte gewonnenen Autoren bürgen dafür, dass die noch zu erwartenden 
‚Theile auf der gleichen Höhe sich bewegen werden wie die vorliegende 
erste Abtheilung. Das Gesammtwerk, welches nach Grundidee, Anlage 
und Ausführung zunächst das einzige seiner Art sein wird, darf schon 
wegen seiner zeitgemässen Originalität überall auf die günstigste Aufnahme 
zählen. Buttersack — Berlin. 


Dr. Angel de Larra Cerezo, chef de clinique aux hôpitaux de Madera 
et Alphonse XII. (Cuba), Les hôpitaux militaires de l’ile de 
Cuba et notamment l'hôpital d’Alphonse XIII. de la Havane 
pendant la guerre actuelle. Communication adressee au IX. congres 
international d’hygiene et de démographie. Madrid. 1898. 40 S. 
19 Karten. 

Nicht sowohl der Guerillakrieg mit den Aufständischen, noch das 
Bombardement seitens der amerikanischen Flotte lichtet verheerengd die 
Reihen der spanischen Truppen auf Cuba, als vielmehr der Kampf mit 
dem mörderischen Klima. Um in diesem Kampfe nicht zu unterliegen, 
hat die spanische Heeresverwaltung Mühe und Kosten nicht gescheut, und 
wenn sie trotzdem Riesenverluste erlitten hat, so dürfen die Schwierig- 
keiten nicht vergessen werden, welche sich dem Sanitätsdienste dort ent- 
gegenstellen: die geographische Gestalt der Insel erschwert die zentrale 
Öberleitung bei der Durchführung hygienischer Maassnahmen; Sümpfe, 
Wälder und Gebirge bilden unüberwindliche Hindernisse, und von Seiten 
der Einwohner sind eher Feindseligkeiten denn Unterstützung zu ge- 
wärtigen. Vor Beginn des Aufstandes (Anfang 1895) gab es nur 4 grössere 
und 9 kleinere J,azarethe mit zusammen 2500 Betten; 2 Jahre später 
waren 53 Lazarethe mit 45685 Betten vorhanden! Das grösste davon, 
(das in Regla gegenüber Habana) besitzt 5000 Betten, 2 andere je 3000 
Betten u. s. w. 

Leider giebt der Verfasser der interessanten Schrift nicht die Kopf- 
stärke der spanischen Truppen auf Cuba an; doch auch wenn wir dieselbe 
sehr hoch annehmen, wirken die Krankenziffern noch verblüffend: seit 
März 195 bis Juni 1897 erkrankten 484 446 Mann, davon starben 17 501 
= 3,6 u. Besonders gefährlich und mörderisch trat das Gelbfieber auf: 
in derselben Zeit erkrankten hieran 35 250 Mann, wovon 11 347 starben = 
32,2 °/. Diese Zitfern enthalten nur die in militärärztlicher Behandlung 
Gewesenen, ausserdem wurden noch sehr viele Gelbfieberkranke in Zivil- 
krankenhäusern bezw. Familien untergebracht. Eine der Schrift beige- 
fügte Tabelle beweist, dass sich die absoluten Morbiditäts- und Mortalitäts- 
ffern im Sommer um das Zehnfache der Wintermonate erhöhen, dass 
aber die Prozentzahlen seit 1895 keine besondere Steigerung erfahren 
haben. 
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Von März 1895 bis Juni 1897 wurden 11902 Mann verwundet, davon 
starben 523 = 4,8 %jo. 

Es starben überhaupt von März bis Dezember 1895: 4360 Mann, 
1896: 14 907, 1897 (bis Mai): 3240. 

Die verbreitetste Krankheit, aber weniger gefährlich als das gelbe 
Fieber, war die Malaria; wurden doch vom Herbst 1896 bis Frühjahr 1897 
allein 79 552 derartige Kranke in Lazarethen behandelt, wovon 515 = 0,65 °% 
starben. Mehrere Tausend bedurften nur einer ambulanten Behandlung. 
Die Ruhr raffte in dem wiederholt genannten Zeitraum 812 Mann dahin, 
die Tuberkulose 299 = 13,2°/, von 2251 Erkrankten. 576 Personen 
starben an Typhus. 

Die Behandlung der kranken Soldaten in den Lazarethen kostete 
ausschliesslich aller Nebenkosten in den Jahren 1895 bis 1897: 36 Millionen 
Mark. Enorme Mengen von Medikamenten wurden verbraucht, weniger 
reichlich erscheint nach unseren Begriffen die Ausrüstung der Truppen 
mit Sanitätsmaterial. | 

Das Zentrallaboratorium des Militärsanitätswesens in Madrid lieferte 
11887 kg verschiedener Arzneisalze, 6950 kg Chinarinde, 950 kg China- 
extrakt, 63 200 kg Natron, Magnesia, Pottasche und Glaubersalz, 85 100 kg 
Chlorkalk, 28 900 kg flüssige bezw. krystallisirte Karbolsäure, Material zu 
1 Million Liter Sublimatlösung, 25 Millionen Pillen, 105 700 Senfpflaster, 
über 16 000 m Kanthariden-, Heftpflaster u. s. w., 66 070 kg Karbolwatte, 
545 100 m steriler, Jodoform-, Karbol- und Sublimatgaze u.s.w. u.s.w. 
Eine grosse Menge Arzneimittel u.s. w. bezog man ausserdem von den 
Apotheken und Verbandmittelanstalten der Insel selbst. 

Das Gesammtgewicht der erwähnten Sendungen betrug 300 000 Centner 
und stellte einen Werth von ca. 2'/. Millionen Mark dar; durch die Selbst- 
anfertigung sparte der Staat über 41/2 Millionen Mark. 213000 Verband- 
päckchen gingen gleichfalls vom Madrider Zentrallaboratorium nach den 
Antillen; in 1%/e Jahren empfingen die Truppen nahezu 1000 Tragbahren, 
in dem letzten Halbjabr des vorliegenden Berichts wurden über 600 
Pravazsche und $00 andere Spritzen überwiesen, ferner 850 Pincetten, 4500 
Sonden und Bougies, 300 Kautschuk- und 500 Davidsonsche Irrigaturen, 
1525 Krankenthermometer. 

Die grossen stehenden Kriegslazarethe wurden aufs Beste mit allen 
modernen Hülfsmitteln und Geräthschaften ausgestattet, so dass die Kranken 
darin gut aufgehoben und die Aerzte im Stande waren, ihren ausser- 
ordentlich anstrengenden Dienst nach allen Regeln der Kunst erfolgreich 
auszuüben. Auch die fliegenden Ambulanzen leisteten trotz der Terrain- 
schwierigkeiten Vortreffliches. Verfasser spricht nur von rund 50 Kranken- 
wagen. In der Havana wurden in einem Monat 3855 Kranke am Tage 
und 1648 in der Nacht per Wagen transportirt. 6 bis 8 Krankenwagen 
vermittelten täglich den Krankentransport. von den Eisenbahnlinien und 
Hafenplätzen nach den Lazaretben; sie beförderten in 10 Monaten 25855 
Personen am 'Tage und 10464 in der Nacht, also jeder Wagen täglich 
ca. 16 Personen. Mehrere Tausend Verwundete und Kranke wurden per 
Eisenbahn zur Küste, von da per Dampfer nach der Hauptstadt der Insel 
geschafft. 

Für den Rücktrausport kranker oder invalider Mannschaften nach 
dem Heimathland richtete man anfangs die vorzüglichen Dampfer der 
Compagnie transatlautique espagnole ein, später Lazarethschiffe, von welchen 
2 monatlich 1 bis 2 Reisen machen. Eines dieser schwimmenden Lazarethe 
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enthält 4 Säle zu je 96 Betten, die in Gruppen von 4 bis 8 nebeneinander 
und zu 2 übereinander gestellt sind. Jedes Bett hat eine freie Längs- und 
Querseite und steht in der Längsachse des Dampfers zur Vermeidung der 
Hauptwellenstösse. Säle und Inventar sind weiss gestrichen und bequem 
zu reinigen. In 4 Isolirsälen sind weitere 78 Betten untergebracht für 
Schwerkranke und Infektiöse; 4 Kabinen mit je 2 Betten dienen zur Auf- 
nahme von Kranken mit schweren Frakturen und Verwundungen. Für 
Beleuchtung, Heizung, Personenaufzüge, Badegelegenheit, Wasserfiltration, 
reiches Instrumentarium, Apotheke, Öperations-, Untersuchungs- und 
Verbandzimmer, Sterilisirapparate, kurz für Alles, was zu einem gut ein- 
gerichteten modernen Lazareth gehört, ist reichlich Fürsorge getroffen 
worden. 

Das Sanitätspersonal auf Cuba besteht aus über 600 Aerzten und 
rund 100 Pharmazeuten. An der Spitze stehen ein Inspecteur-Medecin 
de premiere classe et un autre de secopde classe (General de division 
et General de brigade) Es folgen 8 Sous-Inspecteurs de premiere classe 
(Colonels), 16 de seconde classe (Lieutenants-colonels), 67 Médecins majors 
(Commandants), 169 Médecins premiers (Capitaines) und 180 Médecins 
seconds (Lieutenants). Dazu kommen noch eingeborene Aerzte. Die 
Lazarethschiffe werden versorgt durch: 2 Sous-Inspecteurs de première 
classe, 2 de seconde, 8 Médecins majors et 4 seconds, 4 Pharmaciers. 

Ueber 50 Aerzte starben im Laufe der letzten 2 Jahre, fast alle am 
Gelbfieber, 4 auf dem Schlachtfelde; über 25 wurden (zum Theil sehr 
schwer) verwundet. Hochheim er — Berlin.. 


Hammer, Dr. Ueber Prostitution und venerische Erkrankungen 
in Stuttgart und die praktische Bedeutung des Gonococcus. 
„Archiv für Dermatologie und Syphilis“ 1897, Band 38, Heft ?. Sonder- 
abdruck, broschirt. 24 S. Wien und Leipzig. Braumüller. 

Verfasser ist Polizeiarzt und Vorstand der Prostituirtenabtheilung in 
Stuttgart. Er untersucht jede Inskribirte wöchenlich zweimal auf Gono- 
kokken, und zwar das eine Mal das Urethral-, das andere Mal das Cervikal- 
sekret; das erstere nimmt er mittelst eines schmalen Platinspatels von der 
Harnröhren-, das letztere mittelst eines Platindrahtes von der Gebär- 
mutterhals-Schleimhaut. Seit Einführung dieser Untersuchung hat sich der 
Prozentsatz der Gonorrhoischen erheblich vermehrt. Verfasser macht auf 
die Wichtigkeit des Verhältuisses zwischen Eiter- und Epithelzellen im 
mikroskopischen Präparate aufmerksam. Der Gonococcus findet sich bäufig 
im eiterreichen Urethralsekret, fast nie im rein epithelialen, selten im 
überwiegend epithelhaltigen, woraus sich ein Schluss auf den Eintritt der 
Heilung ziehen lässt: sobald wiederholte Untersuchungen absolut keine 
Eiterzellen mehr ergeben haben, kann man von einer Heilung sprechen. 
Die Gonokokken verschwinden weit früher aus dem mikroskopischen Bilde. 
„Eitriger Katarrh der Harnröhre wird lediglich durch Gonokokken ver- 
ursacht.* Die Behandlung der Gonorrhoe seitens des Verfassers besteht 
in täglich zweimaligen Auswischunugen der Urethra mittelst in reines 
Ichthyol getauchten Wattestäbcheus; dieselben sind angeblich schmerzlos 
und geben sehr güustige Resultate. 
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Kromayer, E, Dr. Zur Austilgung der Syphilis. Abolitionistische 
Betrachtungen über Prostitution, Geschlechtskrankheiten und Volks- 
esundheit nebst Vorschlägen zu einem Syphilisgesetz. Berlin. Gebr. 
ornträger, 1898. Geb. 3,50 Mk. 

In der vorliegenden Schrift (105 Seiten nebst 7 Kurventafeln) sucht 
der Verfasser, nachdem er ausführlich auf die weite Verbreitung der 
Geschlechtskrankheiten sowohl unter den Prostituirten als auch in der 
Bevölkerung aufmerksam gemacht hat, die Unzweckmässigkeit und Nutz- 
losigkeit des bisberigen Verfahrens bei der Ueberwachung der Prostituirten 
nachzuweisen und kommt durch zahlenmässige Berechnungen zu dem Er- 
gebniss, dass die Reglementirung der Prostitution wohl günstig auf 
Schanker und Syphilis, dagegen gar nicht auf Gonorrhoe gewirkt habe. 
Verfasser hält bei der weiten Veroreitung der Gonorrhoe und der Schwierig- 
keit sie zu heilen, eine Einschränkung für unerreichbar. „Wer mit der 
Prostitution verkehrt, erkrankt an Gonorrhoe.“ Infolgedessen glaubt er, 
bei der Ueberwachung der Prostitution von der Untersuchung auf Gonorrhoe 
ganz absehen müssen. Dagegen hält er es für möglich, die Syphilis durch 
geeignete Maassnahmen zu vernichten. Zur Erreichung dieses Zweckes 
macht der Verfasser ausführliche Vorschläge zu einem Syphilisgesetz. Die 
Ausführbarkeit derselben erscheint uns zwar theilweise sehr fraglich, das 
Studium der Schrift aber ist jedenfalls zu empfehlen. H. 


Baudry, S. Simulation de l’amaurose et de l’amblyopie. Des 
principaux moyens de la dévoiler. 3. ed. Lille. Tallandier. 1898. 
— 1 Fr. 50. 

Baudry giebt in seiner 71 Seiten umfassenden Monographie über die 
Simulation von Sehstörungen mehr, als der Titel besagt. Er liefert wohl 
die vollständigste Abhandlung, welche über dies Thema erschienen ist. 
Die Litteratur finden wır aufs Ausführlichste verzeichnet und besprochen. 
Eingehende physiologische Erörterungen, z. B über die Pupillarreaktion, 
erleichtern das Verständniss. Leider nimmt die so häufige Simulation 
beiderseitiger Schwachsichtigkeit nur eine halbe Seite des Buches in An- 
spruch, und was darüber gesagt ist, verringert die Verlegenheit des Arztes 
solcher Simulation gegenüber nicht sonderlich. 

Baudry bereichert die Hülfsmittel zur Erzeugung einseitigen Doppel- 
sehens durch Angabe eines neuen Prismen-Arrangements. 


J 


a und b sind Prismen, c ist ein planparalleles Glas. Die drei Theile sind 
zusammengekittet. Befindet sich die Pupille gegenüber der Trennungs- 
linie beider Prismen, so sieht das Auge einfach; es sieht doppelt, wenn 
sie sich gegenüber der zweiten Trennungslinie befindet Das Glas c wirkt 
wie Luft, hat aber den Vortheil, dass das Ende des Prismas äusserlich 
nicht so leicht wahrzunehmen ist. Diaphragmatische Orffnungen in der 
Metallfassung des Prismas sichern die genaue Pupillenstellung. a 

oth. 





a | b 
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Rosenthal, Joseph, Dr. Ueber Röntgenstrahlen. Vortrag, ge- 
halten vor der 66. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Braunschweig. Sonderabdruck aus der Beilage zur „Allgemeinen Zeitung“ 
No. 220 vom 30. September 1897. 

Verfasser, Physiker der im vorigen Jahre in München begründeten, 
jüngst in eine Aktiengesellschaft unngewandelten Gesellschaft „Voltohm“, 
bespricht die ungeahnt rasche Entwickelung, ‘welche die Verwendung der 
X-Strablen in der kurzen Zeit seit ihrer Entdeckung erfahren hat, weist 
auf die nur zulässige Verwendung guter, mit allen Hülfsmitteln versehener 
Apparate hin und bespricht die voneinander abweichenden Eigenschaften 
verschiedener Röhren. Es giebt offenbar verschiedenartige Röntgenstrahlen, 
welche sich ebenso voneinander unterscheiden wie die verschiedenen Ge- 
biete des farbigen Spektrums. Von allen sind für medizinische Zwecke 
verwendbar nur zwei Arten, nämlich weniger leicht durchdringende, welche 
von zarten Theilen kontrastreiche Bilder liefern und daher auch zu direkten 
Beobachtungen auf dem leuchtenden Schirm sich eignen, und solche von 
grosser durchdringender Kraft, welche für den Schirm nicht passen, aber 
für dicke Körpertheile verwendbar sind. Hat man erst die Erzeugung 
beliebig gearteter Strahlen sicher in der Hand, so ist auch eher an eine 
therapeutische Verwerthung zu denken. Stechow. 





Buxbaum. Zur Pathologie und Therapie der Chlorose und 
Anämie. — „Wiener Medizinische Presse“ :898, No. 12. 

Gestützt auf einen schon vor Jahren von Professor Winternitz 
unter dem Titel „Anaemia spuria acutissima“ publizirten Krankheitsfall, 
bei welchem es sich um eine infolge eines Traumas aufgetretene hoch- 
gradigste Anämie handelte, die sich Verfasser durch eine unter dem Ein- 
flusse des Traumas - ähnlich wie beim Goltzschen Klopfversuch — ein- 
getretene Erschlaffung der Gefässe der Bauchorgane erklärt und die durch 
allgemeine und örtliche die Zirkulation bessernde hydriatische Maassnahmen 
beseitigt wurde, tritt Verfasser für die hydriatische Behandlung in gewissen 
Fällen von Anämie und Chlorose ein Er sieht das Wesen dieser Krank- 
heiten vielfach weniger in einer fehlerhaften Blutmischung als einer fehler- 
haften Blutvertheilung. Ungleichmässige Blutvertheilung als Folgezustand 
veränderter mechanischer Verhältnisse bildet nach ihm eine der häufigsten 
Ursachen hochgradiger Anämie und Chlorose. Speziell ein temporärer 
oder dauernder Nachlass des mittleren Gewebstonus in den venösen Ge- 
fässen des Unterleibes, der den Raum für grössere Blutmengen schafft, ist 
bei mangelhafıer Peristaltik und ungenügender intraorganischer Beschleuni- 
gung des Blutstromes, nicht etwa einer Insuffizienz der der Zirkulation 
im Allgemeinen dienenden Kräfte eine Ursache des Krankheitsbildes der 
Anämie. Dass kalte Sitzbäder theils durch direkte Wirkung, tbeils durch 
reflektorische Beeinflussung des n. splanchnicus auf die Blutvertheilung 
einen ganz bedeutenden Einfluss auszuüben im Stande sind und durch 
Verengerung des mächtigen Gefässgebietes des Bauches die Blutfüllung 
in den nicht eingetauchten Körperpartien verstärken, ist unzweifelhaft, 
ebenso, dass kurze kalte Sitzbäder die peristaltische Bewegung beschleunigen, 
langdauernde die Darmperistaltik herabsetzen. Auf diese Thatsachen ge- 
stützt, machte B. den Versuch, bei Anämie und Chlorose kalte Sitzbäder 
anzuwenden, und fand bei kurzen Bädern bis 5 Minuten Dauer Hämoglobin- 
gehalt und Zahl der rothen Blutkörperchen infolge des Bades vermehrt. 
Da bei sogenannten tonisirenden, die Zirkulation bessernden Prozeduren 
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die Vermebrung der Blutkörperchen und des Hämoglobingehalts eine weit 
geringere, ja kaum nennenswertbe war, nahm B. eine Schwäche der 
Peristaltik als Ursache der die Anämie veranlassenden abnormen Blut- 
vertheilung an, gegen die die kurzen kalten Sitzbäder sich als die wirk- 
samsten Maassnahmen erwiesen. Er empfiehlt auf Grund der von ihm 
festgestellten Beobachtungen bei Anämie und Chlorose infolge von ab- 
normer Blutvertheilung Prozeduren, die die Peristaltik bessern, den Tonus 
in der Darmmuskulatur, demnach die Thätigkeit des Darms erhöhen. Als 
solche Maassnahmen betrachtet er kurzdauernde kalte Bäder von 5 Mi- 
nuten Dauer, Halbbäder mit hohen Bauchübergiessungen, Regenbäder mit 
kräftigen Douchen auf den Unterleib. Arndt. ` 


IngjaldReichbornKjennerud. Tyskemilitaerlaegeforhold.„Norsk 
Tidsskrift for Militaermedicin.* Christiania. J. Sörensen 1898. 
Der Verfasser, welcher während eines fünfmonatlichen Studienaufent- 
haltes in Deutschland Gelegenheit hatte, zahlreiche deutsche Sanitäts- 
offiziere kennen zu lernen und mehrere Garnisonlazarethe zu besichtigen, 
giebt in der Arbeit seinen Landsleuten eine Schilderung "von den Ver- 
hältnissen des deutschen Sanitätsoffizierkorps, insbesondere von dessen 
Ergänzung, Aus- und Weiterbildung. Dieselbe ist, abgesehen von einigen 
Ungenauigkeiten, der Sachlage entsprechend und für uns durchweg 
schmeichelhaft. Besonders auerkennend hebt der Verfasser das rege 
Interesse für den eigenen Stand und die Spezialwissenschalt, nicht minder 
auch das kameradschaftliche Entgegenkommen, welches er allenthalben 
gefunden bat, hervor. i i ‚Kg. 


Penzoldt, F. Lehrbuch der klinischen Arzneibehandlung.- Für 
Studierende und Aerzte. IV. veränderte und vermehrte Aufl. 
Jena H. Fischer. 1897. 336 Seiten. Preis 6,50 M. 

Der Umstand an und für sich, dass das Buch in 9 Jahren 4 Auflagen 
nöthig gemacht hat, bildet die grösste Empfehlung für seine Güte, wenn 
nicht dafür der Name des Verfassers, des Herausgebers des bekannten 
Penzoldt-Stintzingschen Handbuchs der Therapie, allein genügte. Der 
Inhalt wird am besten durch den Titel charakterisirt. Nicht als eine 
Arzneimittellehre schlechtweg stellt sich das Werk dar, sondern als ein 
therapeutischer Rathgeber für den Arzt Diesem will es in der praktischen 
Thätigkeit zur Seite stehen, ihn über die verschiedenen, insbesondere die 
neueren Arzneimittel und die mit denselben gemachten Erfahrungen unter- 
richten und ihn in die Lage setzen, solche in geeigneter Weise den 
Patienten zu Gute kommen zu lassen. Infolgedessen wird bei den ein- 
zelnen Medikamenten auf die chemische Zusammensetzung, die pharmako- 
dynamischen und toxischen Eigenschaften nur soweit erforderlich ein- 
gegangen, dagegen der Nachdruck auf die therapeutische Verwerthbarkeit, 
die erzielten Resultate, die Anwendungsform und die Dosirung gelegt, zu 
deren Ergänzung zahlreiche, meist komplizirtere Rezeptverschreibungen 
und die Nee des Preises (nach der bayerischen Arzneitaxe von 1897) 
beigefügt sind. Bei der Anordnung des Stoffes ist aus Gründen der 
Zweckmässigkeit der Eintheilung nach chemischen Arzneimittelgruppen der 
Vorzug gegeben worden; dank eines genauen therapeutischen Registers jedoch. 
wird die Örientirung für den Mediziner dadurch keineswegs erschwert. Er- 
wähnung und grösstentheils kritische Beurtheilung haben in seltener 
Ausdehnung die modernen, wie die von Alters her bekannten Medikamente 
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gefunden und neben ihnen die künstlichen Nährpräparate, die in die 
Therapie aufgenommenen Gewebe und Gewebssäfte, Bakteriensubstanzen 
und -produkie. In der Aufzählung vieler verbreiteter Geheimmittel, der 
Angabe von Synonymen, der Nennung der wichtigsten Antidota liegen 
weitere Vortheile des Werkes, dessen Preis im Vergleich mit dem Gebo- 
teneu und der Ausstattung als sehr mässig bezeichnet werden kann. 
Vielleicht wäre es nützlicher, wenn der Verfasser nicht so ausnahmslos, 
wie er es der Raumersparniss halber gethan hat, auf die Anführung der 
Autoren und der Litteraturquellen verzichtet hätte, da derartige Anhalts- 
punkte gewiss manchem Leser willkommen gewesen wären. Kg. 
Schreiber. Arzneiverordnungen für den ärztlichen Gebrauch 
mit besonderer Berücksichtigung billiger Verschreibungs- 
weise. Il. Theil. 3. Aufl. Frankfurt a. M. J. Alt. 1897. 218 S. 
Preis 3,20 Mk. 

Das Schriftchen weicht nicht wesentlich von anderen Rezepttaschen- 
büchern ab. Es enthält auf den ersten Seiten eine Gruppirung der 
Arzneimittel nach ihren wichtigsten therapeutischen Eigenschaften. Als- 
dann werden in alphabetischer Reihenfolge die einzeluen Medikamente 
angeführt unter kurzer Erwähnung ihrer chemischen Reaktionen, ihrerWirkung, 
ihres Preises und ihrer Verordnungsweise, welch letztere durch gut gewählte 
Rezeptformeln erläutert wird. Den Schluss bildet das Verzeichniss der 
Maximaldosen und der Gegengifte, sowie ein genaues therapeutisches Re- 
gister. Ohne Anlehnung an eine bestimmte wissenschaftliche Richtung, 
allein für die Bedürfnisse des praktischen Arztes geschaffen, ist das Buch 
wohl geeignet, diesem ein zuverlässiger, nützlicher Ratgeber zu sein und 
ihm, besonders bei der Anwendung der modernen Präparate, manchen 
beachtenswerthen Fingerzeig zu geben. Zur Erhöhung der Brauchbarkeit 
dürfte es sich empfehlen, bei einer neuen Auflage auch der Serum- und 
Örgantherapie und der Bäderbehandlung Berücksichtigung zu theil werden 
zu lassen und das Buch, analog äbnli hen Werken, mit weissem Papier 
zu durchschiessen. Kg. 
Mraiek, F. Atlas der Syphilis und der venerischen Krank- 

heiten mit einem Grundriss der Pathologie und Therapie 
derselben. Lehmanns medizin. Handatlanten. Band VI. 2. Aus- 
gabe. München. J. F. Lehmann. 1898. Preis 14 Mk. 

In relativ kurzer Zeit haben die medizinischen Handatlanten der 
Münchener Verlagsbuchhandlung von J. F. Lehmaun infolge ihres ge- 
diegenen Inhultes, ihrer vorzüglichen Ausstattung und ihres wohlfeilen 
Preises sich in den ärztlichen Kreisen grosse Beliebtheit errungen. Voll- 
würdig und alle Gewähr für den gleichen Erfolg bieteud, schliesst sich der 
jetzt erschienene Atlas der Syphilis und der venerischen Kraukhriten an, 
dessen Verfasser der bekannte Wiener Spezialarzt Prof. Dr. Mraiek 
ist. Die 71 kolorirten Tafeln, welche den wesentlichsten Bestandtheil 
bılden, sind fast ausnahmslos auf das Beste geglückt. In ihnen treten 
die charakteristischen, einer Beschreibung spottenden Eigenarten der 
venerischen Prozesse, dank der feinen Farbennüaneirung, welche durch 
die Verwendung eines besonderen, gerauhten Papieres gehoben wird, in 
plastischer Naturtreue hervor; vor Allem die Darstellungen der syphili- 
tischen Hauterscheinungen verdienen die Bezeichnung wirklicher Meister- 
werke. Anerkennung hierfür gebührt nicht minder der geschickten Aus- 
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wahl der Fälle, welche der Autor in der Hauptzahl aus seinem reichen 
Krankenmaterial in dem Rudolfsspitale entnommen hat, wie der künst- 
lerisch vollendeten Wiedergabe durch den Maler Schmitson und der 
trefflichen Reproduktion seitens der lithographischen Anstalt von 
F. Reichbold, München. Sechzehn schwarze Drucke, in ebenderselben 
tadellosen Ausführung nach Photographien angefertigt, dienen ergänzend zur 
Schilderung solcher Affektionen, welche wegen ihrer Ausbreitung nicht 
in voller Grösse farbig herzustellen sind. Zweckmässig unterstützt wird 
das Verständniss der Bilder durch die einem jeden beigefügte präzise 
Krankengeschichte des betreffenden Patienten. Ausserdem aber findet sich 
an der Spitze des Buches noch eine zusammenhängende Abhandlung über 
die Geschlechtskrankheiten, in welcher der Verfasser seine eigenen lang- 
jährigen Erfahrungen in Bezug auf Symptomatologie, Prognose und 
Therapie derselben darlegt. Zu bedauern ist, dass der pathologischen 
Anatomie und Histologie nicht in höherem Grade Rechnung getragen 
wird. K 





Dr. Osear Büttner und Dr. Kurt Müller. Technik und Ver- 
wertbung der Röntgenschen Strahlen im Dienste der ärzt- 
lichen Praxis und Wissenschaft. Halle a.S. Wilhelm Knapp 1897. 

Das Werk bildet das 28. Heft der rühmlichst bekannten Encyklopädie 
der Photographie. Es ist nach dem Vorwort bestimmt, dem praktischen 

Arzt eine zusammenfassende Darstellung aller für das Verfahren in Be- 

tracht kommeuden Wissensgebiete zu geben, dann aber auch Männern 

der Wissenschaft, Beamten und gebildeten Laien die Bedeutung und bis- 
herige Entwickelung der grossartigen Entdeckung klarzulegen. Es zer- 

fällt in zwei Theile, deren erstem als Motto re sehr passende 1893 

geschriebene Wort aus Philanders Medizinischen Märchen vorgesetzt ist: 

„Ach, wenn es doch ein Mittel gäbe, den Menschen durchsichtig zu 

machen wie eine Qualle*. Kaum ist je einem wissenschaftlichen Wunsch 

so rasch die Erfüllung gefolgt. In acht Kapiteln wird die Stellung der 
neuen Untersuchungsmethode, für welche die Verfasser den Namen 

Pyknoskopie bevorzugen, gegenüber der Endoskopie und Diaphanoskopie 

präzisirt, die elementaren Gesetze der Stromerzeugung und Bewegung, 

der Induktion und Entladung, der Erzeugung von Röntgenschen Strahlen 
und die Wahl der nothwendigen Apparate augeinandergesetzt. Die elek- 
trischen Gesetze sind in rechter Ausführlichkeit und den neuesten An- 
schauungen entsprechend vorgetragen, die Apparate und Schaltungen 
durch zahlreiche gute Abbildungen erläutert. Jeder, der sich mit diesem 

Gebiete beschäftigt, wird die Erfahrung machen, dass zur Beherrschung 

der verwickelten Apparate ein tieferes Eindringen in elektrische Fragen 

unentbehrlich ist. Die hier gegebenen Daten berühren alles Wissenswerthe, 
lassen aber allerdings weiteres Studium nicht überflüssig erscheinen. Ob 

die Wellenlänge der X-Strahlen schon mit solcher Sicherheit zu 0,014 u 

feststeht, wie angegeben, möchte zu bezweifeln sein. Bei den Unterbrechern 

ist der durch eigenen Elektromotor getriebene Quecksilber- Unterbrecher 
nicht erwähnt, obwohl derselbe wohl bei den meisten grösseren Ein- 
richtungen in Verwendung steht. Der Widerstand zum allmählichen Ein- 
schalten des Stromes wird in der angegebenen älteren Form nach 

Wheatstone kaum irgendwo gebraucht, da viel zweckmässigere Kon- 

struktionen vörhanden sind. Die Belichtungszeiten haben jedenfalls eine 

erfreuliche Abkürzung gegen die angegebenen erfahren. So angenehm die 
Militärärztliche Zeitschrift. 1898. | 19 
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Verwendung von Glühlampen im Aufnahme- und photographischen 
Zimmer auch ist, dürfte es doch kaum angängig sein, sie in wünschens- 
werthem Umfange zu verwenden, wenn nur eine kleinere transportable 
Akkumulatoren-Batterie für alle Zwecke den Strom zu liefern hat. 

Der zweite (klinische) Theil enthält eine sehr umfassende Uebersicht 
über die der neuen Untersuchungsart bereits gesicherten Gebiete und 
Ausblicke für erweiterle Anwendung, namentlich in Richtung der inneren 
Medizin. Betont zu werden verdiente jedesmal die Thatsache, dass die 
direkte Beobachtung auf dem leuchtenden Schirm im Stich lässt, sobald 
es sich um das Auffinden geringfügiger Knochenverletzungen oder kleiner 
Fremdkörper in dicken Kör ertheilen handelt. Die empfindliche Platte 
vermag eben die erhaltenen indrücke, auch wenn der einzelne noch so 
geringfügig ist, während längerer Zeit hindurch zu addiren, während das 
Auge nur für kürzere Erregungen empfänglich und durch das unrubige 
Licht weniger leistungsfähig ist. In einem besonderen Abschnitt ist auf 
die Bedeutung der Methode für die Entscheidung in Unfallsachen, für die 
Militärmedizin und die Rechtsprechung hingewiesen, in einem ferneren 
die physiologischen gegebenenfalls schädlichen Wirkungen der X-Strablen 
kurz angedeutet. Da mit der Anfertigung grösserer Induktorien und 
kräftigerer Röhren die Belichtungszeit erheblich heruntergegangen 
ist, sind üble Nebenwirkungen auf die Haut jetzt kaum mehr zu ver- 
zeichnen, wenn man für gehörige Entfernung der Röhre von dem Körper 
Sorge trägt. Ein sehr ausführliches, sieben eng gedruckte Seiten füllendes 
Verzeichniss der Litteratur schliesst das für jeden Arzt, der mit 
Röntgenstrablen arbeiten will, an Anregungen reiche Werk. 

Stechow. 
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Ewald, C. A., Dr., Prof., Handbuch der allgemeinen und speziellen 
a MES 13. Aufl. Berlin. A. Hirschwald. 1898. 8°. 
1088 5. 

Die vorliegende Auflage des allbekannten Werkes besitzt alle Vorzüge 
der früheren, wozu wir bei der verwirrenden Masse des Stoffes namentlich 
auch die ausführlichen, mit grösster Sorgfalt geführten und äusserst praktisch 
angelegten Register rechnen. Von hohem Werthe ist bei der Ueber- 
schwemmung mit neuen Mitteln die vielfach hinzugefügte, auf der reichen 
eigenen Erfahrung des Verf. beruhende, gut begründete Kritik, nicht minder 
die sorgsame Berücksichtigung der Pharmacopoca oeconomica und fast aller 
ausländischen Pharmakopöen. Mit gutem Grund mahnt Verf. — wie schon 


wiederholt bei früheren Anlässen — eindringlich zu einer internationalen 
Vereinbarung auf diesem Gebiet. Die Zahl der besprochenen Arzneimittel 
freilich hat — leider! — trotz vielfachen Streichens von veralteten Droguen, 


Präparaten und Rezepten, nicht am wenigsten durch diese Rücksichtnahme 
auf ausländische Verhältnisse, nicht unerheblich zugenommen, mehr aber 
noch durch die grosse Zahl neuer Chemikalien sowie durch die Besprechung 
der Organotherapie und der Serumtherapie. — Zweifellos wird das neue 
Gewand das Ansehen des Werkes, welches sich seit Jahrzehnten als 
treuester Berather auf dem Gebiete der Arzneiverordnungslehre erwiesen 
hat, noch weiter steigern. Kr. 
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Hersing, Friedrich, Dr., Kompendium der Augenheilkunde. 
§. Aufl. Stuttgart. Ferdinand Enke. 1897. 8°. 312 5. 

Gegenüber der letzten Auflage (vergl. diese Zeitschrift 1892, S. 319) 
des Kompendiums stellt die vorliegende eine vollständige Umarbeitung 
und erhebliche Kürzung (von 405 auf 312 S) dar. Verf. hat sich zur 
Aufgabe gestellt, nur die Grund züge der Augenheilkunde in möglichst 
knapper Form zu geben. Hingegen ist die Zahl der Abbildungen im Text 
(84) bedeutend vermehrt. Die Verletzungen des Sehorgans sind in einem 
besonderen Kapitel zusammengefasst; ihre Behandlung ist etwas ausführ- 
licher besprochen. Ausser den Bestimmungen zur Beurtheilung der 
Militärdienstfähigkeit sind — was mit Rücksicht auf die Untallgesetz- 
gebung gewiss heut Vielen willkommen sein wird — Anhaltspunkte zur 
Beurtheilung der Erwerbsunfähigkeit nach Augenverletzungen beigegeben. 
Nach der im ‘Vorwort ausgesprochenen Absicht des Verfassers soll das 
Kompendium in seiner jetzigen Gestalt ein Vademecum für Studirende 
und Aerzte sein, welches sie in den Stand setzt, sich rasch zu orientiren 
und leichtere Augenerkrankungen selbst zu behandeln, schwerere Fälle aber 
so weit richtig zu erkennen, um sie rechtzeitig einem Spezialarzt überweisen 
zu können. Diesem Zwecke wird das Buch, welches überall reiche prak- 
tische Erfahrung erkennen lässt und sich ebensosehr durch Knappheit 
wie durch Fasslichkeit der Darstellung auszeichnet, völlig entsprechen. 

Kr. 
Günther, Carl, Dr., Prof., Einführung in das Studium der Bak- 
teriologie mit besonderer Berücksichtigung der mikro- 
skopischen Technik. Leipzig. Georg Thieme. 5. Aufl. 1898. 8°. 
629 S. 12 Mk. 

Das bald nach Erscheinen der 1. Auflage in dieser Zeitschr. (1891, 
S. 508) gewürdigte Werk liegt nunmehr bereits in fünfter vermehrter und 
verbesserter Auflage vor, in welcher eine Reihe von Abschnitten — freilich 
unter erheblicher Erweiterung des Umtanges des Buches — in fast völlig 
nener Gestalt sich zeigen, einige andere überhaupt neu eingefügt sind. 
Wie in den früheren Auflagen hat auch in der neuesten die mikro- 
skopische Technik, welche erfahrungsgemäss dem Anfänger so viele 
Mühe bereitet, eingehendste Berücksichtigung gefunden. Gerade dieser 
Umstand macht das Buch hervorragend geeignet, seinem Zwecke, in das 
Studium der Bakteriologie einzuführen, zu entsprechen. Die Zahl der 
Photogramme (90), welche mit einer einzigen Ausnahme sämmtlich nach 
eigenen Präparaten des Verf. hergestellt sind und meist durch grosse 
Schönheit sich auszeichnen, ist bedeutend vermehrt. Ein ausführliches 
Register erleichtert die Benutzung des Werkes. Die Druckausstattung ist 
eiue so ansprechende, wie man es bei der genannten Verlagshandlung ge- 
wöhnt ist. Kr. 
Arnold, Carl, Dr., Prof., Repetitorium der Chemie. Mit be- 

sonderer Berücksichtigung der für die Medizin wichtigen Verbindungen. 
8. Aufl. Hamburg und Leipzig. Leopold Voss. 8°. 616 5. 6 Mk. 

Von obigem Werk, welches bei Gelegenheit des Erscheinens der 
4. Aufl. in dieser Zeitschrift (1893, S. 135) empfehlend besprochen wurde, 
sind in rascher Folge neue Auflagen nöthig geworden, welche stets unter 
Beibehaltung der ursprünglichen, bewährten Eintheilung und Darstellung 
Verbesserungen gebracht haben. In der vorliegenden 8. Auflage sind die 
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Kapitel „Aggregatzustand“ und „Physikalische Gemische“ sowie zahlreiche 
Anmerkungen aus dem Gebiete der physikalischen Chemie neu auf- 
genommen, die heterocyklischen Verbindungen in veränderter Eintheilung 
bearbeitet. Das Register ist so sorgfältig verfasst, dass das Werk zugleich 
als. kurzes Handwörterbuch zur raschen ÖOrientirung über alle wichtigen, 
in neuerer Zeit gefundenen chemischen Verbindungen dienen kaon. Im 
Uebrigen gilt von der neuen Auflage Alles, was am angegebenen Ort zum 
Lobe des namentlich für Mediziner und Pharmazeuten bestimmten Buches 
gesagt ward. | Kr. 
Leser, E., Prof. an der Universität in Halle. Die spezielle Chirurgie 
in 50 Vorlesungen. Ein kurzgefasstes Lehrbuch für Aerzte und Stu- 
dirende. 3. Aufl. Mit 311 Abbildungen. Jena. Gustav Fischer. 1897. 
1082 S. Preis broch. 20 Mk., geb. 22,50 Mk. | 
Von dem auf S. 130 bis 132 des Jahrgangs 1892 dieser Zeitschrift 
ausführlich besprochenen Lehrbuch, dessen 2. Auflage auf S. 41 des Jahr- 
gangs 1896 angezeigt wurde, ist rasch eine 3. Auflage nothwendig ge- 
worden, in welcher der Werth des trefflichen Werkes eine neue Steigerung 
erfahren bat. Alle wichtigeren Fortschritte, welche die Chirurgie in den 
letzten beiden Jahren zu verzeichnen hatte, sind berücksichtigt. Wesent- 
liche Aenderungen haben die Abschnitte über die Chirurgie der Schild- 
drüse, der Bauchhöhle und ihrer Organe, der Prostata und der Extremitäten 
erfahren. Durch zahlreiche neue Abbildungen und Ersatz minderwertbiger 
durch bessere wird das Verständniss des Textes erleichtert. — Eine Zer- 
legung des schon jetzt mehr als 1000 Seiten starken, daher unhandlichen 
Bandes in 2 Abtheilungen wird für die hoffentlich wiederum bald nöthige 
4. Auflage zu empfehlen sein. Kr. 





Reichel, Paul, Dr., Privatdozent der Chirurgie. Die Abschätzung 
der Erwerbsunfähigkeit. Aus der Invaliditäts- und Alters - Ver- 
sicherungsanstalt der Provinz Schlesien. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 
1898. 8°. 37 S. 

Den zahlreichen Sanitätsoffizieren, welche gegenwärtig mit der Begut- 
achtung der Folgen von Unfallverletzungen in Betrieben der Heeresver- 
waltung betraut sind, ist das Studium der kleinen Schrift angelegentlich 
zu empfehlen, weniger als Anhalt für die Beurtheilung in konkreten Fällen, 
als zu der noch sehr nothwendigen Klärung der allgemeinen Grundsätze, 
nach welchen die oft so missliche Abschätzung des Grades der Erwerbs- 
unfähigkeit in Prozenten zu erfolgen hat. Sehr beherzigenswerth sind 
namentlich die Ausführungen über die Unterschiede zwischen Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit, über den Begriff der oft ausser Acht bleibenden „Kon- 
kurrenzfähigkeit*, über die Nothwendigkeit. des Zusammenarbeitens ven 
ärztlichem und Berufs-Sachverständigen u. A. m. Mit Recht bezeichnet 
Verf. es als sehr wünschenswerth, durch ausgedehnte statistische Unter- 
suchungen festzustellen, welchen thatsächlichen Verdienst Leute mit be- 
stimmten Verletzungen noch durchschnittlich zu erwerben vermögen, und 
als Aufgabe der nächsten Jahrzehnte, unserer Schätzung diese Unterlage 
zu verschaffen. Wenngleich die Schrift sich nach Fassung und Tendenz 
hauptsächlich an die Gesetzgeber und Verwaltungsbehörden wendet, so 
wird doch auch kein Arzt, welcher irgendwie berufen ist, an der Aus- 
führung der sozialpolitischen Gesetze mitzuwirken, das kleine Buch obne 
Förderung seiner Ihätigkeit aus der Hand legen.. Kr. 


— 293 — 


eu use - Sy rai a> —-— m y 


Schmidt, F. A., Dr. med. Unser Körper. Handbuch der Anatomie, 
Physiologie und Hygiene der Leibesübungen. Für Turnlehrer, Sport- 
freunde und Künstler. Erster Theil: Knochen, Gelenke, Mus- 
keln. Mit 278 Abbildungen nach Zeichnungen des Verf.. Leipzig. 
R. Voigtländer. 1898. 8°. 195 S. Preis 3,60 Mk. 

Verfasser, welcher dem Zentralausschuss zur Förderung der Volks- 
und Jugendspiele in Deutschland angehört, giebt in der vorliegenden 
ersten Abtheilung oben genannten Werkes eine Bearbeitung der Knochen-, 
Gelenk- und Muskellehre in anatomischer und physiologischer Hinsicht, 
welche als ein Muster allgemeinverständlicher Darstellung auf diesem 
spröden Gebiete bezeichnet werden kann. Nicht minder gilt dies von den 
eingestreuten hygienischen Betrachtungen (Körperhaltung, Rückgrats- 
verkrümmung, Schnürbrust, Fussbekleidung und Fusspflege). Das eigent- 
liche Ziel der Arbeit, die wohl vorwiegend dem dritten Theil (Bewegungs- 
lehre) vorbehaltene Hygiene der Leibesübungen (während der zweite Theil 
Herz und Kreislauf, Lange und Athmung, Haut, Verdauung und Er- 
sährung sowie das Nervensystem behandeln soll), ist bereits im ersten 
Theil als durchweg festgehaltenes Leitmotiv der Darstellung deutlich er- 
kennbar. Die zahlreichen vortrefflichen Abbildungen sind mit grosser 
Umsicht für den Zweck des Buches gewählt. Dasselbe kann, der Absicht 
des Verfassers entsprechend, in erster Linie Turnlehrern, Sportfreunden 
und Künstlern zur Betrachtung. und zum Studium, daneben aber auch 
Jedem, der etwa gelegentlich in die Lage kommt, über derartige Dinge 
algemeinverständlich reden zu sollen, als Unterlage für die eigene Be- 
handlung des Stoffes warm empfohlen werden. Kr. 


Boas, Diagnostik und Therapie der Darmkrankheiten I. Theil. 
Allgemeine Diagnostik und Therapie der Darmkrankheiten. 22 Ab- 
bildungen. Leipzig 1898. Georg Thieme. 7 Mk. 

Als Nachfolge des von demselben Verfasser in dem gleichen Verlage 
erschienenen ‘Werkes „Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten“ 
schliesst sich das vorliegende Werk dem genannten rühmlich an. In aus- 
führlicher, eingehender und doch nicht ermüdender Weise wird die all- 
emeine Diagnostik. und Therapie der Darmkrankheiten nach dem heutigen 
tande der Wissenschaft besprochen. Nachdem die ersten beiden Kapitel 
die anatomischen, histologischen, physiologischen und physiologisch- 
chemischen Vorbemerkungen behandeln, besprechen die folgenden die 

Anamnese, die Krankenuntersuchung, die Untersuchung der Fäces, die 

diagnostische Bedeutung der Mageninhalts- und der Haruuntersuchung bei 

Darmkrankheiten. Bei der Krankenuntersuchung sind selbst elektrische 

Darchleuchtung des Dickdarmes und Anwendung der Röntgenstrahlen für 

die Diagnostik der Darmkrankheiten nicht vergessen. Betrefis der Therapie 

richt das Werk in gesonderten, anregend geschriebenen Kapiteln die 

Düätetik, die Balneotherapie, die Massage, elektrische und hydriatische 
Behandlung bei Darmkrankheiten, Einläufe, Luftaufblähung, Magenaus- 
spülungen, endlich die medikamentöse Behandlung von Darmkrankheiten. 

Die zweite Hälfte, enthaltend die spezielle Diagnostik und Therapie 
der Darmkrankheiten, soll nebst Vorwort, Namen- und Sachregister Ende 
dieses Jahres erscheinen. Arndt. 
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Penzoldt-Stintzing. Handbuch der Therapie innerer Krank- 
heiten. Zweite Auflage. Jena. Gustav Fischer. 7. bis 12. Lieferung.!) 
Die 7. und 8. Lieferung des in Rede stehenden bedeutsamen Sammel- 
werkes ist hauptsächlich den Erkrankungen der Respirationsorgane ge- 
widmet, von denen der Abschnitt: Behandlung der Lungentuber- 
kulose (von Penzoldt) im Hinblick auf die derzeitigen Bestrebungen 
besonderes Interesse finden wird. 

Der Satz: „Die Lungentuberkulose kann heilen“ bildet die Basis, auf der 
Verfasser mit hoffnungsfreudiger Beredsamkeit seine therapeutischen 
Maassnahmen aufbaut. Aber er vergisst dabei doch nicht, immer wieder 
daran zu errinnern, dass die Heilung der Tuberkulose zumeist eben nur 
eine relative ist, d. h. dass die sogenannte Heilung nur in Hinderung des 
Weitergreifens des Prozesses besteht. Es ist gut, in der Fluth der sich 
drängenden therapeutischen Neuheiten sich gegenwärtig zu halten, dass 
das, was wir Heilung nennen, bakteriologisch genommen nicht Tödtung 
der Tuberkelbazillen, sondern nur Entwicklungshemmung bedeutet. Mehr 
erreichen können wir nur in seltenen Fällen, als einen solchen Still- 
stand, der naturgemäss zwingt, das ganze spätere Leben einer fort- 
gesetzten Therapie zu widmen. Aber das ist schliesslich auch ein Erfolg, 
der nur, leider zumeist ebenso schwer zu erhalten als zu gewinnen ist. 
su, Die hygienisch- diätetische Bebandlung bespricht Verfasser als das 
beste Heilverfahren mit grosser Gründlichkeit. Wohlthuend berührt gegen- 
über dem heute vielfach herrschenden furor chimicus die Betonung der 
psychischen Einwirkung auf den Kranken, die nicht allein eine konse- 
quente Durchführung der Vorschriften garantiren, sondern direkt durch 
Erhöhung der Lebensfreudigkeit günstig wirken soll. Mit den sogenannten 
exakten Untersuchungsmethoden lässt sich freilich das Imponderabile der 
Psyche nicht fassen; aber es wirkt sicherlich ebenso gut mit als ein paar 
Milligramm irgend welcher dunkler „Antikörper“, 

In weiser$ Mässigung werden die Vortheile der sogenannten Volks- 
bezw. Lungenbeilstätten folgendermaassen zusammengefasst: „Bin grösserer 
Prozentsatz als bisher wird ganz geheilt oder für längere” Zeit arbeits- 
fähig werden. Die Kranken lernen die ihnen nützlichere Lebensweise üben 
und so Rückfällex besser ‚vermeiden. Sie gewöhnen sich daran, ihren 
Auswurf unschädlich zu machen, und es wird so zur Verminderung der 
Verbreitung der Tuberkulose beigetragen werden ... 

Die Behandlung mit Bakterienprodukten und Serum wird registrirt, 
aber in Uebereinstimmung mit unseren ersten Klinikern nicht direkt em- 

foblen. 

p Den Inhalt der nächstfolgenden Lieferungen (9 bis 12) bildet die Be- 
handlung von Erkravkungen der Kreislaufsorgane (Bauer, Bäumler 
und Eversbusch), der venerischen Erkrankungen (von Kopp, Evers- 
busch, Pick), der (nichtvenerischen) Erkrankungen der Harn- und 
Geschlechtsorgane (von Leube, Wagner, Eversbusch, Kaufmann) 
der Hautkrankheiten (von Kaposi, Eichhoff, Kopp und Pick), 
schliesslich (noch unvollendet) der Erkrankungen der Verdauungsorgane 
(von Seifert. Rosenbach, Graser, Merkel, Heineke, Heubner 
Penzoldt) Wir behalten uns vor, auf den angedeuteten reichen Inhalt 
dieser letzten Lieferungen event. ausführlicher zurückzukommen. 

Buttersack — Berlin, 


1) Veth, diese Zeitschrift 1897 S. 507. 
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Lassar-Cohn. Praxis der Harnanalyse. Hamburg — Leipzig. 
Leopold Voss. 1897. 

Das kleine Buch ist anscbeinend aus praktischen Kursen heraus- 
gewachsen; es will nicht den bekannten Untersuchungsmethoden neue, 
noch feinere hinzufügen, sondern aus der den Nichtspezialisten leicht ver- 
wirrenden Masse von Methoden die sichersten angeben; und ebenso will 
es nicht alle, je einmal vielleicht im Harn vorkommenden Körper nach- 
weisen lehren, sondern es beschränkt sich auf die praktisch - wichtigen, 
wie Eiweiss, Zucker, Azeton, Azetessigsäure, Gallenfarbstoff, Urobilio, 
Blut, Indikan und Aetherschwefelsäuren. Wer selber Kurse abzuhalten 
Gelegenheit hatte, weiss, wie schwer die angehenden Mediziner sich in 
so vielerlei Methoden und Modifikationen zurecht finden, und wird das 
Büchelchen gern den Praktikanten in die Hand geben, um so mehr, da 
es sich durch wohlthuende Kürze und Klarheit auszeichnet. 

Buttersack — Berlin. 
Goldscheider, A., Professor, Dr. (Berlin): Diagnostik der Krank- 
heiten des Nervensystems: Zweite vollständig umgearbeitete und 
wesentlich vermehrte Auflage mit 52 Abbildungen im Text. Berlin 1897. 
Fischers medizin. Buchhandlung (H. Kornfeld). 

Das schon in seiner ersten Auflage günstig beurtheilte Werk (Militär- 
ärztliche Zeitschrift 1894 Seite 168) verdient in seiner jetzigen Gestalt 
nicht minder die Beachtung aller Aerzte und älteren Studirenden, welche 
für die Untersuchung und Beurtheilung Nervenleidender eine kurze und 
dabei doch erschöpfende Anleitung zu besitzen wünschen. Das Buch will 
ein Rathgeber und ein Wegweiser für die Krankenuntersuchung sein, wo- 
durch der Arzt in den Stand gesetzt werden soll, ohne etwas zu übersehen, 
alle krankhaften Veränderungen aufzufinden und in ihrer Bedeutung zu 
würdigen. Die zahlreichen Abbildungen erleichtern das Verständniss in 
hohem Maasse. 

Ohne Zweifel wird auch die neue Auflage sich ebenso rasch wie die 
frühere der verdienten Nachfrage zu erfreuen haben. So—r. 
Gutzmann, Hermann, Dr. med., Das Stottern. Eine Monographie 

für Aerzte, Pädagogen und Behörden. Frankfurt a/M. 
J. Rosenheim 1898. 459 S. gr. 8°. 

Bei der weiten Verbreitung des Stotterns, bei der Wichtigkeit des 
Uebels in sozialer Hinsicht und bei der trotz alledem noch herrschenden 
Unklarheit über das Wesen desselben und die richtige Methode der Be- 
handlung ist das vorliegende Buch des als Spezialisten für Sprachübel 
wohl bekannten Verfassers mit Genugthuung zu begrüssen. Auch der 
Militärarzt ist an den hier abgehandelten Fragen nicht unbetheiligt; denn 
wenn auch die Angabe des Vorwortes, dass 1°/, der zur Aushebung ge- 
langenden Rekruten an stärkerem Stottern leidet, ohne Zweifel zu hoch ge- 
griffen ist, so steht es doch fest (durch die Sanitätsberichte), dass jährlich 
ın der preussischen Armee (einschl. des württembergischen, badischen und 
sächsischen Kontingents) etwa 35 bis 55 Leute wegen starken Stotterns 
entlassen werden müssen. Besonders auch die Frage der Vortäuschung des 
Stotterns, bezw. die Uebertreibung eines geringen Grades desselben interessirt 
den Militärarzt, ebenso gewisse aetiologische Momente, die bei der 
Frage der Dienstbeschädigung in Betracht kommen. 

Den ersten Theil des Werkes bildet eine kritische Geschichte 
des Stotterns, die in drei Zeitabschnitte getheilt wird: 1. bis zum Ende 


r 
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des 16. Jahrhunderts, 2. bis 1830, 3. von da bis zur Gegenwart. Wenn 
auch in der ersten und zweiten Periode die Aerzte in Bezug auf das 
Stotteröbel zum Theil grosse Erfahrungen hatten (Hippokrates führte 
schon das Leiden auf zentrale Ursachen zurück), so bringt doch erst die 
dritte Periode die eigentlich wissenschaftliche Behandlung der viel- 
umstrittenen Fragen, beginnend mit dem klassischen Werke voù Schulthess, 
der zuerst Stammeln von Stottern trennte; es folgten Arbeiten u. A. von 
Colombat, Itard, Joh. Müller, Klencke, Haase, über die Denhardt - 
sche Behandlungsmetkode und endlich das Werk von Albert Gutzmann 
(Vater des Verfassers). Die leider vergeblichen Versuche Dieffenbachs 
und Velpeaus, das Stottern operativ (durch Ausschneiden eines Keiles 
aus der Zungenmuskulatur) zu heilen, fallen auch in diese Periode. 

Der zweite Theil behandelt die Untersuchung des Stotterers, 
die sich auf a) Athmung, b) Stimme, c) Artikulation, d) psychische 
Zustände zu erstrecken hat. Sie erfolgt zu a) mittels Bandmaass, Taster- 
zirkel (oder eines besonderen von Godtfring-Kiel angegebenen Messapparates), 
Spirometer, Pneumatometer, Pneumograph; zu b) mit dem Kehlkopfepiegel, 
dem Phonendoskap, dem Laryngostroboskop von Oertel, dem Hensenschen 
Sprachzeichner und der Photographie; zu c) durch die Mareysche Kapsel 
und den Nasenschlauch; zu d) durch den Ergographen von Lehmann. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind kurz folgende: | 

a) Die Athmungsorgane des Stotterers weichen in der Ruhe nicht von 
der Norm ab, Brustumfang, Frontal- und Sagittaldurchmesser stimmen mit 


‘dem gesunder Menschen überein. In der Thätigkeit dagegen zeigen sich 


bedeutende Abweichungen: äusserst leichte und starke Beeinflussung der 
Athmung durch psychische Affekte; die Pneumatometrie ergiebt geringere 
Werthe als beim Gesunden, und abnormer Weise für die Exapiration 
kleinere Werthe als für die Inspiration; die Dauer des Exspirationsstromes 
ist verkürzt; es finden sich beim Sprechathmen häufig Naseninspiration 
und Sprechen mit Inspiration, ferner Zwerchfellkrämpfe (tonische und 
klonische). 

b) Beim Stimmorgan sieht man mit Hülfe des Stroboskops, dass bei 
der Bruststimme sich ein Stimmband über das andere legt; in seltenen 
Fällen gelingt es während eines *totterparoxysmus die Spasmen der 
Stimmbänder unmittelbar mit dem Kehlkopfspiegel zu sehen. 

c) Artikulationsorgane. Man findet bei Stotterern häufig katarrhalische 
Zustände in Nase und Rachen, Nasenschwellungen, Rachentonsillen und 
als Folge derselben oft hohe Gaumen; ferner krampfhafte Muskelzusammen- 
ziehungen in der Zunge und den Kaumuskeln, die sich mit den Spasmen 
bei a) und b) verbinden und tonisch wie klonisch auftreten. Hierzu treten 
Mitbewegungen, die in allen Körpermuskeln vorkommen. 

d) Zentrale Störungen. Stotterer sind bäufig zerstreut, sie können 
ihre Aufmerksamkeit nicht auf einen Punkt richten ; es ist eine gewisse 
Schwäche der zum Sprechen nöthigen Gehirnfunktionen vorhanden. Bettnässen, 
Onanie, Schreien im Schlaf, Platzangst finden sich oft bei Stotterern. Furcht, 


‘Verlegenheit, Scheu, Misstrauen in die eigene Kraft sind Folgeerscheinungen 


des Uebels selbst. Mit dem Ergographen beobachtet man bei hochgradigen 
Stoiterern eine auffallende Vergrösserung der Ermüdungserscheinungen. 
Aus allen diesen Thatsachen ergiebt sich die Bestätigung des Satzes 
von Kussmaul: „Das Stottern ist ein spastische Koordinations- 
neurose. “ 
Nach ‘einigen Bemerkungen über Differentialdiagnose des Stotterns 
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(wobei das Stammeln, das Poltern, hysterisches Stottern und die selten 
beobachtete Aphthongie, Krämpfe im Hypoglossusgebiet, in Betracht kommen) 
widmet der Verfasser auch der Simulation des Stotterns einen 
Abschoitt. Derselbe sollte von jedem Militärarzt, der in die Lage kommt, 
über einen derartigen Fall urtheilen zu müssen, gelesen werden. Während 
man in früherer Zeit gewaltsame Mittel anwendete, um einen anscheinenden 
Simulanten zu entlarveu, beschränkt man sich jetzt mit Recht darauf, durch 
Zeugennussagen und dürch direkte Beobachtung des Stotternden selbst die 
Wahrheit zu ermitteln. Da aber das Stottern, wie der Verfasser hervorhebt, 
in seinen Erscheinungen so ausserordentlich wechselt, dass man aus dem 
subjektiv Wahrgenommenen wohl kaum jemals eine absolut sichere Antwort 
auf die Frage, ob Simulation vorliegt oder nicht, geben kann, so sind die 
funktionellen Untersuchungen der einzelnen Theile des Sprachorganismus 
für die Entscheidung viel besser und wichtiger. Denn diese ergeben 
bei wirklichen Stotterern die oben angeführten objektiven Resultate, welche 
von keinem Simulanten nachgeahmt werden können. 

Der dritte Theil enthält die Aetiologie des Stotterns. Verfasser 
unterscheidet: 1. prädisponirende Ursachen (nervöses, leicht erregbares 
Temperament, Erblichkeit, Alter, Geschlecht, Nachahmung, Hindernisse 
der Nasenathmung, besonders Rachentonsille, Scrophulose, Rhachitis) und 
2. occasionelle Ursachen (Fall und Schreck, Träumen, akute Krankheiten, 
besonders Typhus, Diphtherie, Masern, Scharlach, Influenza). Besonderen 
Werth legt der Verfasser auf die früheste Sprachentwickelung, die, wenn 
sie fehlerhaft geschieht, zu Stottern führt. 

Der vierte Theil schildert die Heilung des Stotterns. Dieselbe 
bezweckt, die motorischen Zentren im Gehirn, die durch ihre fehlerhafte 
Funktion die äusseren Zeichen des Stotterns hervorrufen, durch Uebung 
der von ihnen abhängigen Muskeln zu einer geordneten Thätigkeit zurück- 
zuführen. Nach dem Gutzmannschen Prinzip ist die normale Sprache 
das einzige Leitmotiv für die Methode, diese bangen richtig zu gestalten, 
und es werden nun, indem man sich streng an das von der Natur ge- 
gebene Vorbild hält, Uebungen der Athmungs- und Stimmmuskulatur 
sowie der Artikulationsorgane angestellt, welche den Patienten von Stufe 
zu Stufe allmählich zur völligen Beherrschung seiner Sprachfertigkeit führen. 
Damit verbindet sich die Behandlung der die Nasenatbmung hindernden 
Veränderungen in Nase und Rachen, sowie in einzelnen Fällen der 
konstante Strom und bei sehr nervösen Kranken das Wasserheilverfahren 
und die Anwendung von Brom-Kampher. Die Hypnose sieht Verfasser nur 
als oltima ratio an. 

Die Dauer der Bebandlung beträgt 2 bis 3 Monate. Die Resultate 
sind nach des Verfassers Angaben sehr günstige. Von den privatim Be- 
handelten 89 °/, geheilt, 9/, gebessert, 2°. ungeheilt; Rückfälle 2 bis 5°%/o; 
das Resultat der poliklinisch behandelten Fälle ist naturgemäss nicht 
ganz so gut. Bei diesen günstigen Aussichten könnte für das Heer die 
Frage aufgeworfen werden, ob es nicht möglich wäre, durch eine energische 
Behandlung, während deren die Kranken vielleicht sogar theilweise im 
Dieust belassen werden könnten, das Uebel zu heilen und die Leute dem 
Dienst zu erhalten. 

‘An dieser Stelle konnten selbstverständlich nur die Hauptpunkte des 
Werkes Erwähnung finden. Das Buch enthält ausser diesen eine reiche 
Fülle sehr interessanter Einzelbenbachtungen und Bemerkungen, so dass 
Jeder, der sich für die Sprache und ihre Fehler interessirt, aus ihm reiche 
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Belehrung schöpfen wird. Eine Reihe instruktiver Abbildungen, Kurven 
und Tabellen sowie eine Tafel mit recht gut gelungenen Photographien der 
Stimmbänder (von Dr. Musehold angefertigt) tragen zur Erläuterung bei. 
| Hüttig -- Berlin. 
Placzek, S., Dr., Berlin. Das Berufsgeheimniss des Arztes. Zweite 
vollständig umgearbeitete Auflage. Leipzig. Georg Thieme. 189%. 

Der ersten Auflage von 1893 ist jetzt die zweite dieses interessanten 
und in seiner Art einzig dastehenden Buches gefolgt. Mit grosser u 
ist in dem I. „Juristischen“ Theil das einschlägige Material fast aller Kultur- 
staaten niedergelegt. Der II. „Historische“ Theil bildet den kurzen 
Uebergang zu dem wichtigen „Medizinischen“ Theil, der in einzelnen 
Kapiteln an besonders charakteristischen Beispielen all diejenigen Punkte 
bespricht, um die es sich in der Praxis des täglichen Lebens handeln kann. 
Es wird gezeigt, wie leicht der Arzt, wenn er auch nur unbewusst Privat- 
geheimnisse offenbart, mit dem $. 300 des Strafgesetzbuches in Konflikt 

erathen kann, und wie dringend nothwendig es ist, dass er über seine 

atienten völliges Schweigen bewahrt. Wird man in der Auffassung 
dieser Pflicht dem Verfasser so lange uneingeschränkt zustimmen müssen, als 
es sich nur um Privatinteressen handelt, so liegen die Verhältnisse doch 
anders, wenn allgemeine öffentliche Interessen auf dem Spiele stehen: die 
Lösung des sittlichen Konflikts, in den ein Arzt gerietb, welcher in einem 
Kriminalfall durch Mittheilung an die Polizei, dass er einen Verletzten ver- 
bunden habe, zur Ergreifung des Mörders beitrug, wird, glaube ich, trotz 
des $. 300 wohl immer in der bewussten Verletzung des Berufsgeheimnisses 
bestehen müssen! — Von speziell militärärztlichem Interesse ist die Auf- 
fassung der Frage, wie sich der Zivilarzt verhalten soll, wenn geschlechts- 
kranke Militärpersonen in seine Behandlung kommen. Der $. 65 Abs. 2 
des Regulativs vom 8. August 1835 ordnet. bestimmt an, dass syphilitisch 
kranke Soldaten von den sie etwa behandelnden Zivilärzten zur Anzeige 
gebracht werden müssen. Will der Zivilarzt dies in Rücksicht auf seine 
Pflicht zur Verschwiegenheit nicht thun, mag er die Behandlung abweisen; 
die Besorgniss, dass der Kranke sonst einem Kurpfuscher in die Hände 
fallen könnte, dürfte wohl kein genügender Grund sein, wissentlich gegen 
jenes Regulativ zu verstossen! 

Wenn man so auch im Einzelnen eine andere Auffassung haben kann 
als der Verfasser, so wird man doch mit vollstem Interesse seinen Aus- 
führungen folgen, die, in glatter Darstellung gegeben, ausserordentlich 
fesselnd sind. Das beigefügte Litteratur-Verzeichniss mit 192 Nummern 
zeigt, auf wie gründlichen Studien die Arbeit beruht. 

Eine Uebersetzung in fremde Sprachen scheint bisher noch nicht 
stattgefunden zu haben? Friedheim. 
Kellner (Hamburg). Ueber die Erfolge der Flechsigschen 

Opium-Brombehandlung der Epilepsie A d. Alsterdorfer An- 
stalten bei Hamburg. „Deutsche Medizinische Wochenschrift“ : 1898, 
No. 5. Tberap. Beilage, Seite 11. 

In 12 unkomplizirten Fällen hatte die Kur eine Heilung nicht be- 
wirkt. In 6 Fällen wurde die Häufigkeit der Anfälle günstig beeinflusst; 
in 5 Fällen blieb jeder Erfolg aus; 1 Kranker verliess vorzeitig die An- 
stalt. Die grossen ÖOpiumdosen wurden von allen Kranken sehr gut 
vertragen; nur selten waren leichte Verdauungsstörungen zu beseitigen. 


A. Hiller (Breslau). 
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Berliner militärärztliche Gesellschaft. 


Sitzung am 21. März 1898. Vorsitzender: Herr Grasnick. 

Der Vorsitzende gedachte vor der Tagesordnung in warm empfundenen 
Worten des kürzlich dahingeschiedenen Mitgliedes der Gesellschaft, des 
Herrn Oberstabsarztes I. Kl. Dr. Lenhartz, besonders seiner Verdienste um 
die Redaktion der Militärärztlichen Zeitschrift. Zu seinem Gedächtniss 
erhob sich die Gesellschaft von den Sitzen. 

Es folgte der auf der Tagesordnung stehende Vortrag des Herrn 
P. Musehold „Demonstrationen zur pathologischen Anatomie des 
Schwarzwasserfiebers.“ | 

Diedem Vortrag zu Grunde gelegten Untersuchungen sind an Örganstücken, 
Milz, Leber, Nieren, welche von einem in Kamerun an Schwarzwasserfieber 
verstorbenen Sergeanten stammten und in Formalinlösung aufbewahrt durch 
das Auswärtige Amt dem Kaiserlichen Gesundheitsamt übermittelt worden 
waren, ausgeführt worden. Schon das makroskopische Bild dieser Organe 
gestaltete sich durch eine reichliche melanotische Pigmentirung interessant; 
an den Nieren zeigten sich vor Allem in der Pyramidensubstanz schwarze, 
dem Verlaufe der graden Harnkanälchen und Sammelröhrchen folgende 
strichförmige Pigmentzüge. - Durch seine nach der Paraffinmethode her- 
gestellten mikroskopischen Präparate, welche Herr M. zum Theil durch 
Projektion von wohlgelungenen Diapositiven (von Herrn Stabsarzt 
Dr. Schumburg aufgenommen) veranschaulichte, führte der Vortragende 
den Beweis, dass die Pigmentzüge in den Nieren nicht in den Harn- 
kanälchen, sondern lediglich in den Kapillaren und kleinsten Gefässen, 
und zwar sowohl in der Mark- wie in der Rindensubstanz ihren Sitz hatten, 
(Stasen, Thrombosirungen); die Epithelien der Harnkanälchen und der In- 
halt derselben, sofern ein solcher vorhanden war (Cylinder), waren frei von 
Pigment, und zwar selbst in denjenigen Bezirken, in welchen sich rings- 
herum zahlreiche mit Pigment vollgestopfte Blutgefässe vorfanden. Auch 
in der Leber fand sich das Pigment fast ausschliesslich in und unmittelbar 
neben den venösen Kapillaren zwischen den Balkenzügen der Leberzellen, 
jedenfalls nicht in den Leberzellen selbst; die Milz enthielt Unmassen von 
Pigmentanhäufungen. Weiterhin zeigte Herr M. das mikroskopische Prä- 
parat eines Nierenschnittes, in welchem ihm durch eine eigenartige Be- 
handlungsweise die färberische Darstellung der in den rothen Blutkörperchen 
eingeschlossenen Parasiten gelungen war. 

Auf Herkunft und Schicksale der Zerfallsprodukte der rothen Blut- 
körperchen näher eingehend, schilderte Herr M. die Blutgefässe als die 
Ursprungs- und Bildungsstätte derselben, die Milz als Ablagerungsdepot 
der unlöslichen Pigmentabscheidungen, die Leber als eine Verarbeitungs- 
stätte der Zerfallsprodukte zu Galle, die Nieren als Ausscheidungsstätte der 
noch in Lösung befindlichen Zerfallsprodukte der rothen Blutkörperchen, 
insbesondere des Hämoglobins. Dass beim Schwarzwasserfieber im Verlaufe 
des Anfalls Hämoglobinurie auftritt und dass sich hierzu nicht selten Ikterus 
gesellt, während die gewöhnliche Malaria ohne diese Erscheinungen zu 
verlaufen pflegt — sei die unmittelbare Folge besonderer Massenhaftigkeit 
des Blutkörperchenzerfalls, welche zu Hämoglobinurie, Hypercholie und 
Ikterus führe. Schliesslich entwickelte Herr M. seine Anschauung über die 
Stellung des Schwarzwasserfiebers zu den Malariafıiebern überhaupt in 
ätiologischer und in klinischer Beziehung. (Eine nähere Mittheilung des 
Ergebnisses der von Herrn M. ausgeführten Untersuchungen bleibt für die 
„Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt“ vorbehalten.) 
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An der sich an den Vortrag anschliessenden Diskussion betheiligten 
sich die Herren Heyse und Steinbach. | 

Herr Heyse bemerkt, dass die Pigmentbefunde in den Organen nach 
seiner Ansicht auf die für schwere Malaria charakteristische Melanämie 
zu beziehen sind, wie sie von Frerichs u. A. früher beschrieben ist. Mit 
der Hämoglobinurie ‘sind sie insofern nicht in unmittelbaren Zusammen- 
hang zu bringen, als derartige Pigmeutablagerungen bei schwerer ein- 
heimischer Malaria obne Häwmoglobinurie ebenfalls vorkommen, wenn auch 
vielleicht in geringer Intensität. Der Befund von Plasmodien in den mit 
eingreifenden Reagentien behandelten Schnitten dürfte jedenfalls bezüglich des 
Entwieklungsstadiums der Parasiten nur mit grosser Vorsicht zu verwerthen 
sein, da dieselben beim Absterben ihre Form sehr schnell verändern. 

Herr Steinbach konnte die Ansicht des Vortragenden, dass die in 
den demonstrirten Präparaten sich findenden Gebilde sicher nur als Plas- 
modien zu deuten seien, nicht theilen. Man muss immer bedenken, wie 
schwer es schon ist, im frischen Blute die Plasmodien ohne jegliche Ver- 
änderung ihrer Struktur zur Darstellung zu bringen. Selbst da kommt es 
oft zur Bildung von Kunstprodukten, besonders was die kleinen ringförmigen 
oder die stark pigmentirten Formen betrifft, die die Anwesenheit von 
Malariaerregern vortäuschen können. Hier handelt es sich aber um 
Präparate, die zunächst als Leichentheile bei tropischer Hitze gewonnen 
worden sind, darauf viele Monate in der Konservirungsflüssigkeit gelegen 
haben und schlieslich mit sehr eingreifenden Reagentien (Ferrocyankalium 
und Salzsäure) längere Zeit behandelt worden sind. i 

Der Vorredner führt die gleichmässige Grösse der einzelnen Gebilde 
als Beweis dafür an, dass es sich nur um Plasmodien handeln könne. 
Diese Gleichmässigkeit der Grösse ist aber gar nicht so ausgesprochen vor- 
handen; ebensowenig kann sich der Redner davon überzeugen, dass die 
schwarzen Stellen der bläschenförmigen Gebilde aus Chromatinsubstanz 
und nicht auch aus Pigmentresten bestehen. Ausserdem erscheint ihm 
die Grösse der Gebilde im Verhältniss zur Grösse der sichtbaren rothen 
Blutkörperchen eine viel zu beträchtliche, als dass man sie ohne Weiteres 
mit den kleinen ringförmigen Formen des Erregers der perniziösen Fieber 
vergleichen kann. 

Wie schwierig die Deutung irgendwelcher in derartig langer Zeit kon- 
servirten und mit verschiedenen Reagentien behandelten Gewebsschnitten 
sich zeigender Gebilde ist, kann man schon daraus ersehen, dass ja vom 
Vortragenden selbst in denselben Präparaten auch noch andere Gebilde 
innerhalb der rothen Blutkörperchen gefunden worden sind, die ebenfalls 
einige Aehnvlichkeit mit gewissen Formen des Malariaerregers haben. 
Alle diese Gebilde können vielleicht Plasmodien sein; ein Beweis, dass sie 
es sind, ist aber nicht erbracht worden. 

Sitzung am 21. April 1898. Vorsitzender: Herr Grasnick. 

Der Vorsitzende begrüsst vor der Tagesordnung die neu aufgenommenen 
Mitglieder, die Herren Nion, Menzer, v. Haselberg, Wagner und Weber, 
und heisst Herrn Major Bossert vom Kriegsministerium, ferner die vom 
Kursus der ÖOberstabsärzte anwesenden Herren Westphal, Grünbaum, 
Krause, Duvinage, Müller, Klopstech, Pfuhl, Hecker, Niebergall und Bücker, 
von den fremdländischen Armeen Haga (Japan), Skliffossowsky (Russland) 
und Aderman (Schweden), sowie die Chirurgen Excellenz Generalarzt 
v. Esmarch, Generalarzt Bruns, Generaloberarzt Kraske als Gäste im Kreise 
der Gesellschaft herzlich willkommen. : - 

Dann hielt der Tagesordnung gemäss unter grossem Interesse der 
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ausnehmend zahlreich erschienenen Zuhörer Herr Korsch (als Gast) seinen 
Vortrag „Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem griechisch- 
türkischen Kriege 1897“. Eine Diskussion fand nicht statt. | 

Der Vortrag wird demnächst ausführlich im Druck erscheinen. Bei 
dem darauf folgenden gemeinsamen Abendessen toastete der Vorsitzende 
auf Excellenz v. Esmarch, den ältesten und bewährtesten Vertreter der 
Kriegschirurgie, eine Ehrung, welche Herr v. Esmarch mit einem Hoch 
auf das Sanitätsoffizierkorps erwiderte. 


Sitzung am 21. Mai 1898. Vorsitzender: Herr Stahr. 


Vor der Tagesordnung stellte Herr Heyse einen Fall von erworbener 
Myotonie (Thomsenscher Krankheit) vor; eine Schilderung dieser Demon- 
stration wird in der militärärztlichen Zeitschrift erscheinen. 

Hierauf hielt Herr Dr. Wossidlo einen ausführlichen Vortrag „Ueber 
den Werth der Urethroskopie für die Diagnose und Therapie 
der chronischen Gonorrhoe“. Š ' 

Nach einem kurzėn Ueberblicke über die Entwickelung der Endoskopie 
der Harnröhre von ihren ersten Anfängen bis auf die Neuzeit demonstrirte 
der Vortragende das Nitze- Oberländersche Urethroskop. — 
Dasselbe zeichnet sich gegenüber den übrigen sonst gebräuchlichen Endo- 
skopen dadurch aus, dass die Beleuchtung der Harnröhre mittelst eines 
durch Wasser abgekühlten Platinlichtes geschieht, welches direkt in den 
in die Harnröhre eingeführten Tubus gebracht wird, während die sonstigen 
Instrumente reflektirtes Licht besitzen. 

Das Urethroskop gestattet nicht bloss, die allgemeine Diagnose „chro- 
nische Urethritis“ zu stellen, sondern man kann mittelst desselben ganz 
genau den Grad und den Sitz der Erkrankung bestimmen. 

Von besonderer Wichtigkeit sei die Urethroskopie für die Frage nach 
. der Heilung der Gonorrhoe. Solange Gonokokken im Sekrete oder in den 
Filamenten nachweisbar sind, solange sei sowohl die Diagnose „Gonorrhoe“ 
als die Infektiosität ausser Zweifel. Der negative Befund beweise aber 
nicht mit absoluter Sicherheit die Nichtinfektiosität des Patienten, da die 
Gonokokken „latent“ sein können. Fälle, in denen eine Ansteckung er- 
folgte, trotzdem bei wiederholter sorgfältiger mikroskopischer Untersu- 
chung nie Gonokokken gefunden wurden, seien nicht so selten. Man könne 
nicht von einer Heilung reden, solange noch Filamente im Urin vor- 
handen sind und solange man endoskopisch noch deutliche pathologische 
Veränderungen konstatiren könne. Man müsse deshalb verlangen, dass die 
Diagnose der Heilung einer Gonorrhoe sich nicht allein auf den fehlenden 
Gonokokkenbefund stütze, "sondern auch endoskopisch konstatirt werde. 

An Messungen der Dilatabilität der normalen Harnröhre zeigte der 
Vortragende, dass die vielfach übliche Bougie- und Sondenbehandlung 
der chronischen Gonorrhoe ihren Zweck, einen dilatirenden Druck auf 
die Harnröhrenschleimhaut auszuüben, gewöhnlich nicht erfüllt. Das 
lässt sich nur mittelst der von dem Vortragenden demonstrirten Dila- 
tatoren von Oberlaender oder Kollmann erreichen. 

Um die Dilatation aber erfolgreich auszuüben, muss man den er- 
krankten Herd durch das Urethroskop genau feststellen. Vortragender 
demonstrirte am Phautom die Nothwendigkeit einer sorgfältigen, endo- 
skopisch vorher festgestellten Auswahl des Dilatators, sowie dessen Lage 
in der Urethra bei den Erkrankungen der einzelnen Abschnitte der 
Harnröhre. . 


Besoldungs- und Verpflegungs -Vorschrift für das Preussische 
Heer im Frieden. | 

Laut A. K. O. v. 10. 3. 98. ist die „Besoldungsvorschrift für das 
Preussische Heer im Frieden“ (Fr. Bes. V.) vom 7. 3. 89. durch eine 
neue ersetzt worden, zugleich ist an Stelle des „Reglements über die 
Naturalverpflegung der Truppen im Frieden“ vom 2. 11. 82. der Entwurf 
einer „Verpflegungsvorschrift für das Preussische Heer im Frieden“ getreten. 
(Fr. V. V.) Die Mannschaften erhalten danach jetzt warme Abendkost. 
Dafür wird die ,öhnung um täglich 13 Pf. verkürzt; andererseits ist der 
frühere „Verpflegungszuschuss“, jetzt das „niedere Beköstigungsgeld“ um 
13 Pf. erhöht worden und wird für alle Tage des Kalendermonats gewährt. 
Nehmen Mannschaften am Abendtisch nicht Theil,. wie z. B. Kommandirte, 
so erhalten sie dafür täglich 6 Pf. Die Geldgebührnisse eines Gemeinen 
gestalten sich demnach monatlich: . 


früher: Löhnung . . . » 2 . . . 10,50 Mk. 
Verpflegungszuschuss (Berlin). . . . 5,40 „ 


Summa 15,90 Mk. 
jetzt: Löhnung . . . . 2.202020. 6,60 Mk. 
niedere Beköstigungsgeld (Berlin) . . 10,50 „ 

Summa 17,10 Mk.. 


Das niedrige Beköstigungsgeld wird jährlich zweimal durch das 
Armee-Verordnungsblatt für die einzelnen Garnisonen bekannt gemacht 
und setzt sich zusammen a) aus den festen Beiträgen von 3 Pf. für die 
Morgenkost und 10 Pf. für den Gemüsetheil der Mittags- und Abendkost, 
Salz und Speisezuthaten; b) aus dem veränderlichen Betrage für den 
Fleisch- und Fetttheil der Mittags- und Abendkost. 

Das hohe Beköstigungsgeld ist gleich dem niedrigen Beköstigungs- 
geld für Gemeine in der Garnison des Generalkommandos plus einem 
Zuschlag von 15 Pf. 

Die Naturalverpflegung besteht aus der Brotportion und der Be- 
köstigungsportion (früher „Viktualienportion“, an deren Stelle das Brot- 
bezw. das Beköstigungsgeld treten kann. Die tägliche Brotportion beträgt: 
750 g Brot, oder 500 g Feldzwieback, bezw. 12 Pf. Brotgeld. Die „kleine“ 
Beköstigungsportion, wie sie .unter gewöhnlichen Verhältnissen in der 
Garnison zuständig ist, besteht aus: 10 g gebrauntem Bohnenkaflee, 180 g 
(früher 150 g) rohem Fleisch (oder 120 g geräuchertem Speck oder 100 g 
Fleischkonserven) nebst Rindernierenfett, ferner 250 g (früher 230 g Hülsen- 
früchten, oder 125 g (früber 90 g) Reis, Graupe oder Grütze oder 150 g 
Gemüsekonserven von Hülsenfrüchten (neu!) oder 1500 g Kartoffeln, sowie 
25 g Salz nebst erforderlichen Speisezuthaten. 

Die „grosse“ Beköstigungsportion, welche z. B. in Zeltlagern und 
Biwaks gewährt wird, umfasst: 15 g gebrannten Bohnenkaffee, 250 g Fleisch 
oder 20V g (früher 150 g) Speck und im Uebrigen dieselben Lebensmittel- 
mengen, wie die „kleine“. 

Lazarethgehülfen als Nichtkapitulanten und Unterlazarethgehülfen, 
auch als Kapitulanten, erhalten jetzt gemäss $. 50 Fr. Bes. V. an Löhnung: 
beim Regt. Gardes du Korps monatlich 15,60 Mk. (früher 19,50 Mk), 
bei den übrigen Kavallerie-Regimentern, reitenden Batterien und Train- 
bataillonen 14,10 Mk. (18 Mk.), bei den anderen Truppentheilen 12,60 Mk. 
(16,50 Mk. — Lazaretbgehülfen als Kapitulanten beziehen jetzt: 21,60 Mk, 
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(25,50 Mk.), Oberlazarethgehülfen 33,60 Mk. (37,50 Mk.). Dazu tritt 
das Brotgeld, welches täglich 12 Pf. beträgt, sowie das Beköstigungsgeld, 
welches für die nicht aus der Lazarethküche beköstigten Lazarethgehülfen 
durch $ 29,1 der Fr. V. V. festgesetzt wird. Eine kriegsministerielle 
Verfügung vom 15. 4. 98. No. 239. 4. 98. M. A. gewährt den aus der 
Lazarethküche beköstigten Lazarethgehülfen sowie den zur Ausbildung 
als Lazarethgehülfen kommandirten Mannschaften, welche im Lazareth 
nur das Mittagessen (204,1 der F. S. O.) bezw. das Mittagessen und 
Frühstück (204, 3a F. S. O.) bezw. das Mittagessen, Frühstück und 
Abendessen erhalten, eine tägliche Beköstigungszulage von bezw. 16, 13 
T 7 Pf, um diese Lazarethgehūlfen nicht gegen früher ungünstiger zu 
stellen. 

Die Militärkrankenwärter, welche wie die Gemeinen der Linienin- 
fanteriejetzt 6,60 Mk. monatlich Löhnung erhalten (10,50 Mk.), erhalten infolge 
kriegsministerieller Verfügung vom 2. 4. 98. No. 240, 4. 28. M. A. zur 
Vermeidung einer Schmälerung ihrer Bezüge eine tägliche Beköstigungs- 
zulage von 13 Pf. 

Die Zulagen werden nach $. 82,1 der Fr. V. V. gezahlt und beim 
Abschnitt Beköstigung des Titels 12 vom Kapitel 29 verrechnet. 

Die Erhöhung der Tageskostsätze der Soldaten bei gefahrdrohenden 
epidemischen Krankheiten u. s. w., der sogenannte „Epidemiezuschüss“, 
fällt zufolge kriegsministerieller Verfügung vom 14. 4. 98. B 2 künftig 
fort. Es darf nach $. 34 der Fr. V. V. ein Zuschuss von 2 Pf. pro Kopf 
und Tag neben dem niedrigen Beköstigungsgelde nur gewährt werden 
beim Auftreten oder Drohen von Krankheitszuständen, bei denen 
ärztlicherseits vorbeugend oder zu Heilzwecken an Stelle oder zur Ver- 
besserung des Trinkwassers die Verabfolgung von Theeaufgüssen oder von 
bestimmten Zusätzen zu jenem für erforderlich erachtet wird. 

Weiter wird auf folgende Bestimmungen aufmerksam gemacht: 
Fr. Bes. V. $. 14, Kommandozulage No. 5: „Werden Sanitätsoffiziere 
während der grösseren Truppenübungen zu Ortslazarethen oder zu Garnison- , 
lazarethen, die zugleich für die übenden Truppen an Stelle von nicht er- 
richteten besonderen Ortslazarethen bestimmt sind, aus ihren Standorten 
herangezogen, so empfangen sie auf die Dauer der Ortsunterkunft 
Kommandozulage“. . 

$. 15,4 und 6 der Fr. Bes. V. regelt generell die Gewährung von Zu- 
lagen für Mitwahrnehmung des ärztlichen Dienstes bei Uebungs- 
formationen (auch Krankenträgerübungen!) durch Ober- und Assiztenzärzte. 
Dieselben müssen ausdrücklich dazu kommandirt werden, können nebenbei 
den Dienst beim eigenen Truppentheil weiter versehen. 

$. 17: Revierdienstzulagen. 

Anlage 8. IV. Fr. Bes. V.: Belohnung für Mannschaften und Aerzte, 
welche erfolgreiche und erfolglose Wiederbelebungsversuche Schein- 
todter (auch bei Hitzschlag) anstellen. 

&. 96 h: Löhnungsverhältnisse der zur Uebung im Krankenwartedienst 
eingezogenen Ersatzreservisten.!) Hochheimer (Berlin). 


1) Beide hier erwähnten Dienstvorschriften sind in der Königl. Hofbuchhandlung 
von E. S. Mittler & Sohn erschienen. Durch Obiges sollte nur auf das in 
hygienischer Hinsicht Wichtigste und auf diejenigen Paragraphen hingewiesen 
werden, welche sich ausschliesslich auf Sanitätspersonal bezieben. 
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Seitens des K. und K. Militär-Sanitäts-Comites in Wien werden fol- 
gende Preisfragen für Militärärzte ausgeschrieben: 
l1. Mittel und Wege zur Schaffung und Erhaltung eines ‚entsprechenden 
Sanitäts-Hülfspersonals für die Militär-Sanitätsanstalten und dieTruppen 
im Frieden und im Kriege. Entwurf eines Programms für dessen 
theoretische und praktische Ausbildung. 
. Die Unterbringung von Verwundeten und Kranken am Kriegsschau- 
Bee insbesondere nach grossen Gefechten und Schlachten. 
eber den Einfluss der Kraukbeiten der äusseren Bedeckungen 
(Gruppe XII des Morbiditätsschemas) auf die militärische Eignung 
der Wehrpflichtigen und die Dienstbarkeit der Soldaten. Prophylaxe 
und Therapie der bei Soldaten am häufigsten vorkommenden Formen 
dieser Krankheitsgruppe. 
Der Preis für sämmtliche Fragen besteht aus je zwei 'goldenen Me- 
daillen im Werthe von je 40 fl. ö& W. Die Arbeiten sind entweder von 
den Preisbewerbern zu unterzeichnen oder mit einem Motto zu versehen, 
welches gleichlautend und mit Beifügung des Namens und der Charge des 
Verfassers in einem verschlossenen Zettel der Arbeit beigelegt ist, und 
haben bis zum 1. Januar 1899 beim K. und K. Militär-Sanitäts-Comite 
in Wien (IX., Währingerstrasse No.25) portofrei einzulangen. Jene Be- 
werber, welche ihre Namen nur in dem Falle genannt wissen wollen, wenn 
ihre Arbeit den Preis erhält, mögen bestimmen, was mit derselben iın ent- 
gegengesetzten Falle zu geschehen hat. Die Namen derjenigen Bewerber, 
welche einen Preis erhalten, werden jedesmal bei der nächsten an die K. 
und = Militärärzte auszugebenden Ankündigung neuer Preisfragen bekannt 
gegeben.‘ | 
Von: den vorjährigen Preisfragen wurde die vierte: „Wie wäre in 
Hinkunft im K. und K. Heere der Sanitätsdieust der ersten Linie während 
und nach Gefechten und Schlachten zu organisiren und auszuüben?“ 
von dem K. und K. Regimentsarzt I. Klasse Dr. Leopold Herz des In- 
fanterie-Regiments No. 73 preiswürdig beantwortet und demselben der 
hierfür bestimmte Preis von zwei goldenen Medaillen zuerkannt. („Wiener 
Medizinische Presse“ 1898 No. 16 S. 642.) Arndt. 


to 
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In dem Verlage der Königl. Hofbuchhandlung von E. S. Mittler & Sohn 
ist der Jahrgang 1898 der Rang- und Quartier-Liste der Königl. 
Preuss. Armee und des XIII. (Königl Württemberg.) Armeekorps, 
mit den Anciennetäts-Listen der Generalität und derStabsoffiziere sowieeinem 
Anhange, enthaltend die Kaiserlichen Schutztruppen, nach dem Staude vom 
l. Mai 1848, redigirt von der Königl. Geh. Kriegs-Kanuzlei, erschienen. 
Dieselbe führt bekanntlich auch die Saunitätsoffiziere bei den Truppentbheilen 
oder Behörden, zu denen sie gehören, auf. Abgesehen von den durch die 
neuesten Formationsveränderungen bedingten Unterschieden gleicht der neue 
Jahrgang nach Inhalt und Anordnung seinen allgemein bekannten 
Vorgängern. Die Druckausstattung hat wesentlich gewonnen durch Be- 
nutzung durchweg neuer Typen. Infolge dieses Umstandes ist nunmehr 
auch die sehr kleine Schrift bei den Abgangsvermerken und beim Namen- 
register selbst für minder scharfe Augen gut lesbar. Kr. 


Gedruckt in der Königlichen Hofibuchdruckerei von E. 8. Mittler &Sohbn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 
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Monatlich erscheint ein Heft von mindestens 3 Druckbogen; dazu ein „Amtliches Beiblatt“. Der 

Zeitschrift wird das Werk: „W. Roth's Jahresbericht über die Fortschritte auf dem Gebiete 

des Militär-Sanitätswesens“ unentgeltlich beigegeben. Bestellungen nehmen alle Postämter (Ztge.- 
Preisl. für 1898 No. 1851) und Buchhandlungen an. Preis des Jahrgangs 15 Mark. 
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Ueber einen Zuckerernährungsversuch in der Truppe. 
Von 
Oberstabsarzt I. Kl. Dr. Leitenstorfer. 
Vortrag, gehalten in der Metzer militärärztlichen Gesellschaft 
am 6. Mai 1898. 





Der Zucker hat im Allgemeinen bis vor wenigen Jahren in der Er- 
nährung eine wenig beachtete Rolle gespielt. In der Wissenschaft war 
ihm ja längst der gebührende Platz unter den Kohlehydraten, also unter 
den Nahrungsmitteln, zuerkannt und, unter Anderen besonders von Voit, 
hervorgehoben worden, dass er jenes Kohlehydrat darstelle, das am 
raschesten und in grössten Mengen resorbirt werde. Im praktischen 
Leben aber hat man davon keinen Gewinn zu ziehen verstanden. Der 
Zucker: galt, bei uns wenigstens — und bei den anderen Kulturvölkern 
war es nicht viel anders —, nicht als Nahrungsmittel sondern als Genuss- 
mittel, in der Soldatenkost geradezu als Luxusartikel und zwar bis in die 
jüngsten Tage herein. 

Diese geringe Beachtung des Zuckers ist um so auffallender als gerade 
auch von Pbysiologen die Erfabrungen der südländischen Völker über die 
Vortheile der Zuckerernährung erwähnt werden. So erzählt Voit, dass 
die auf den Antillen arbeitenden, ausdauernden indischen Kulis bis zu 
150 g Zucker am Tage verzehren, und uns Allen ist aus der Jugendzeit 
erinnerlich, wie sehr wir die Genügsamkeit des Arabers anstaunten, der 
sich mit einer Handvoll Datteln als Tagesnahrung genügen lässt. 

Immerhin war die Höhe des Zuckerverbrauches bei den einzelnen 
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Kulturvölkern eine verschiedene. Nach Voit (1881) treffen auf den Kopf 
der Bevölkerung in Deutschland 13 g, in England 50 g Rohrzucker. 
Dieses Verhältniss ist nach den Berechnungen Hirschbergs (1895) bis 
in die Gegenwart dasselbe geblieben. Die Ursache hierfür ist wohl darin 
zu sehen, dass dem Engländer die günstigen Erfahrungen über Zucker in 
den Kolonien vorschwebten, am meisten aber vielleicht darin, dass diesem 
Lande vermöge seiner direkten Handelsverbindungen der Zucker von 
Anfang an billiger zu stehen kam als Deutschland. 

Die Lebens- und Ernährungsweise ganzer Völker richtet sich im All- 
gemeinen nach tieferen Gründen als nach der Mode und dem Beispiele 
von Nachbarländern. So haben die Naturvölker, sei es im hohen Norden, 
sei es im tropischen Süden, geleitet von Klima und Beschäftigung, nach 
eigener Erfahrung instinktiv von jeher das Richtige getroffen, unbeeinflusst 
von wissenschaftlichen Theorien. Umgekehrt passen sich die Hypothesen 
der Ernährungsphysiologie nicht selten den wie Elementargesetze fest- 
stehenden Erfahrungen der Völker erst au oder finden ihre Hauptstütze in 
den Jahrhunderte hindurch bestehenden Erfahrungssätzen ganzer Völker 
oder Volksklassen. 

Bei dem Dunkel, das über einzelnen Abschnitten der Stoffwechsel- 
Chemie in unserem Körper noch schwebt, ist es erklärlich, dass die An- 
sichten über den Werth schon überlieferter physiologischer Gesetze und 
neu auftretender Theorien auch jetzt noch einem steten Wandel unter- 
worfen sind. 

So schickte sich die Physiologie in den letzten Jahren an, von der 
lange Zeit geltenden Theorie, dass Eiweiss, also die stickstoffhaltigen 
Stoffe, die Kraftquelle, die kraftgebende Substanz sei, sich loszusagen. 
Die Thatsache, dass die Kohlehydrate, darunter z. B. alles Mehl, also 
die Hauptmenge aller aufgenommenen Nahrung, von unseren Verdauungs- 
säften in Zucker umgewandelt werden, ehe sie ins Blut übergehen, war 
schon längst bekannt, aber erst in der neuesten Zeit gelangt diese That- 
sache auch zu einer praktischen Bedeutung. Bei ihrem Suchen nach der 
Quelle der Muskelkraft erinnerte sich die Physiologie wieder des Satzes, 
dass kein Nahrungsmittel so rasch und mühelos, so vollständig ver- 
daut und aufgesogen wird und so viel glykogenetische Kraft besitzt wie 
der Zucker. 

In den letzten Jahren war es vor Allem der italienische Forscher 
Mosso, der im Zucker die Hauptquelle der Muskelkraft erbliekte. In 
der Praxis gebührt dem Sport, und zwar dem wissenschaftlich geleiteten 
Rudersport, das Verdienst, durch ziffernmässige Erfahrungen die Bedeutung 
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des Zuckers für die Erhöhung der Muskelleistung in das rechte Licht ge- 
stellt zu haben. 

Der scharf beobachtende Sportsman und Physiologe George Kolb 
äusserte schon 1890 die Beobachtung, dass die hochgradig trainirten Leute 
einen eigenthümlichen Hang nach Kohlehydraten verspüren. Er brach 
schon damals mit der allgemein geltenden Anschauung, dass der Genuss 
von Kohlehydraten dem Training der Sportleute nachtheilig sei. Kolb 
ist in Deutschland der Erste gewesen, der, um dem gefürchteten Ueber- 
trainirtsein vorzubeugen, das Zuckertraining empfahl. Sein Rath wurde be- 
folgt, und, wie schon vorher nach Birnies Berichten die Holländer mit 
Hilfe des Zuckertrainings aussergewöhnliche Erfolge erzielt hatten, so er- 
regte 1896 die Mainzer Rudermannschaft, die sich mit Zucker trainirt 
hatte, durch ihre Unüberwindbarkeit das grösste Aufsehen. 

Kolb, der im März 1897 hier im Erdkundeverein einen Vortrag über 
seine beiden Kenia-Besteigungen hielt, theilte mir seine Zuckererfah- 
rungen mit und erzählte unter Anderem von der Genügsamkeit und Aus- 
dauer seiner schwarzen Träger im Kenia-Gebiete, welche kaum einen 
Proviant mitfübrten, sondern mit einer Handvoll wilden Honigs aus- 
kamen, den sie mit sicherem Spürsinn überall in den Wäldern aufzu- 
finden wissen. 

Ich habe schon in meinem „Militärischen Training“ bei der Be- 
sprechung des Frühstücks dem Zucker eine gebührende Stelle als Kohle- 
hydratträger einzuräumen mich bestrebt. Die Besprechung mit Kolb gab 
mir nun die Anregung, um den Zucker als direktes Kraftmittel in der 
Truppe zu erproben, einen Zuckerernährungsversuch im Regimente anzu- 
stellen, über den ich hier in Kürze berichten möchte. 

Mosso bat festgestellt, dass Zuckergenuss den ermüdeten Beugern 
des Mittelfingers neue Arbeitskraft verleiht. 

Schumburg, welcher die Versuche Mossos unter möglichster Aus- 
schaltung aller Fehlerquellen nachprüfte, hat durch seine schönen Versuche 
gefunden, dass nach vorausgegangener grosser Muskelanstrengung (der 
Gesammtmuskulatur) die ergographische Leistung (der Beugemuskulatur 
des Mittelfingers) bei Darreichung von 30 g Zucker eine ganz erheblich 
höhere wurde. | 

Bei einem Zuckerernährungsversuche in der Truppe konnte es sich 
natürlich nicht um die Leistung eines Muskeis oder einer Muskelgruppe, 
auch nicht um eine ergographische Kontrole oder um Stoffwechsel- 
bestimmungen handeln; bei dem von mir beabsichtigten Versuche um so 
weniger, als ich für denselben die anstrengende Zeit der Herbstwaffen- 
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übungen am geeignetsten hielt und so genöthigt war, den Versuch feld- 
mässig durchzuführen. Ich stellte mir die Aufgabe: 1. den Unterschied 
in der Leistungsfähigkeit und Ausdauer von mit Zucker trainirten Leuten 
und von mit gewöhnlicher Kost ernährten Kontrolmannschaften nicht nur 
durch summarische Abschätzung, sondern auch durch den Vergleich der 
beiderseitigen Puls-, Athmungs- und Gewichtszahlen kennen zu lernen; 
ferner 2. festzustellen, ob wir in dem Zucker für den Soldaten bei be- 
ginnender Marscherschöpfung ein rasch und deutlich wirkendes Kräftigungs- 
mittel besässen; ausserdem 3. das individuelle Verhalten des Soldaten 
gegenüber der Zuckerernährung kennen zu lernen und 4. praktische Er- 
fahrungen über die bequemste Form der Zuckerdarreichung auf dem 
Marsche und über die beste Art der Verpackung einer Mannschaftszucker- 
ration zu gewinnen. 

Der Versuch wurde in der Weise eingeleitet, dass in je einer Kom- 
pagnie der 3 Bataillone 10 Mann zur Zuckerernährung und 10 Mann als 
Kontrolleute bestimmt wurden. Bei der Auswahl der Zuckerleute wurden, 
um den voraussichtlichen Gewinn der Zuckerdarreichung gleich an die 
richtige Adresse zu richten, mittellose und schwächliche Leute der Kom- 
pagnie berücksichtigt. Vor Allem aber wurden nur solche genommen, die 
sich freiwillig meldeten, und an diesen war durchaus kein Mangel. 

Zuvörderst wurde bei den Zucker- wie bei den Kontrolmannschaften 
Körpergewicht, Ruhepuls, Arbeitspuls und Athmungszahl vor dem Ver- 
suche festgestellt. Der Arbeitspuls wurde, wie dies schon früher einmal 
im ganzen Regimente anlässlich eines anderen Versuches geschehen war, 
durch die Einheitsleistung von 10 vertieften (turnerischen) Kniebeugen 
hergestellt, wobei, wie ich an diesem Orte 1896 mittheilte, die kräftigen 
Leute, deren Ruhepuls 80 und darunter zählt, nur eine Pulssteigerung von 
8—15 Schlägen, die weniger kräftigen, aber trotzdem ganz gesunden, 
deren Ruhepuls 90, 100 und darüber zählt, eine Pulssteigerung bis zu 30 
Schlägen und darüber aufweisen. j 

Ueber diese Anfangszahlen, sowie über die an den einzelnen Kontrol- 
tagen gefundenen Ziffern wurde in einheitlich angelegten Tagebüchern von 
jedem der 3 Bataillonsärzte genau Buch geführt. In diese Bücher wurden 
ferner die Körpertemperaturen, die Kilometerzahl und Bemerkungen über 
das Marschwetter u. s. w. eingetragen. 

Sowohl die Versuchsmannschaften als auch deren Vorgesetzte, die 
Unteroffiziere miteingeschlossen, wurden über die Absichten des Versuches 
vollkommen unterrichtet. Die ersteren waren aufgefordert, eine allenfalls 
auftretende Abneigung gegen Zucker sofort zu melden, damit für sie an- 
dere Versuchsleute eingestellt werden könnten. 
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Das Regiment förderte mit Interesse den Versuch in jeder Beziehung; 
sehr viele Offiziere machten an sich selbst Beobachtungen über Zucker- 
wirkung. 

Der Versuch begann am 4. August 1897 in der Garnison und endete 
am letzten Manövertag, 10. September. Dieser Zeitraum von 38 Tagen 
umfasste die Regiments- und Brigadeschule, sowie die grossen Herbst- 
waffenübungen einschl. der Kaisermanöver in der Wetterau. Im Ganzen 
waren die Manöver nicht ungewöhnlich anstrengend, doch kamen 4 Tage 
vor, in denen der Schrittzähler für das Regiment eine Marschleistung von 
40, 57, 65 und 67 km nachwies. Das Marschwetter war im Allgemeinen 
günstig, zum Schlusse regnerisch: kühl, die Tage vom 23. bis 31. August 
aber waren durch Hitze und Schwüle, besonders im waldigen Gelände der 
Hassberge und im Mainthal, beschwerlich. 

Wegen der bequemen Dosirung und Verpackung wurde ohne Weiteres 
Wäürfelzucker zu dem Versuche gewählt. Ein Stückchen Würfelzucker 
wiegt nahezu 5 g. Es wurde mit 7 Stückchen am Tage begonnen, rasch 
auf 8 und 9 gestiegen und dann durchschnittlich 10 bis 12 Würfel, also 
50 und 60 g, in einzelnen Fällen 70 und mehr Gramm verabreicht. 

Da, wie erwähnt, Werth darauf gelegt wurde, zu erfahren, ob Zucker 
gerade im Hunger- und Erschöpfungszustande ein verlässig und rasch 
wirkendes Sättigungs- und Kräftigungsmittel sei, so wurde bei jeder der 
3 Versuchskompagnien die Zuckermannschaft in 2 Gruppen zu je 5 Mann 
getheilt, wovon die Gruppe A den Zucker im Morgenkaffee oder überhaupt 
zu Beginn des Marsches, die Gruppe B dagegen während des Marsches 
bei fühlbar werdender Magenleerheit oder beginnender Schwäche einzu- 
nehmen hatte. Die letztere Gruppe durfte ihren Zuckervorrath nach Be- 
lieben auf mehrere Hungermomente vertheilen. 

Der Zuckerantheil wurde vom Korporalschaftsführer Tag für Tag ab- 
gegeben. Die Verpackung des Zuckers für den Marsch bei der Gruppe 
B war eine sehr primitive. Nur selten nahm sich Einer Zeit und Mühe, 
sich vor dem Abmarsche gleich in der Feldflasche eine gesättigte Zucker- 
lösung herzustellen. Dies geschah erst im Augenblick des Bedarfs auf 
dem Marsche, und zwar mit einer kleinen Wassermenge im Feldbecher. 
Zumeist aber zogen es die Leute vor, die Zuckerstückchen mit Wasser 
angefeuchtet oder selbst trocken zu kauen und mit einem Schluck Wasser 
aus der Feldflasche in den Magen zu schwemmen. 

Was nun das Resultat dieses Zuckerernährungsversuches betrifft, so 
ergiebt sich dasselbe aus der Berechnung der Aufzeichnungen in den drei 
Tagebüchern in Verbindung mit einer Zusammenstellung der Fragebogen, 
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welche von den betheiligten Aerzten und militärischen Vorgesetzten nach 
dem Versuche ausgefüllt worden sind. 

Aus den Zahlen der Tagebücher ist Folgendes zu ersehen: 

Das Körpergewicht der Zuckerleute stieg während des Versuches 
durchschnittlich um 1,25 kg, das der Kontrolmänner um 1,0 kg. Dieser 
kleine Unterschied erscheint auf den ersten Blick als gänzlich belanglos. 
Allein ich muss ihm insofern eine wirkliche Bedeutung, und zwar zu 
Gunsten des Zuckers beimessen, als, wie oben erwähnt, zu den Versuchs- 
leuten von vornherein kräftigungsbedürftige und solche Leute genommen 
wurden, welche keinen oder nur einen geringen Geldzuschuss aus der 
Heimath hatten. 

Die Pulszahl nach der Arbeit betrug bei gleicher Kilometerzahl bei 
den Zuckerleuten 92,27 in der Minute, bei den Kontrolleuten 95,09. 
Dieser an und für sich schon bemerkenswerthe Unterschied von 3 Puls- 
schlägen für die Minute gewinnt gleichfalls noch mehr Bedeutung, wenn 
man bedenkt, dass der Arbeitspuls der Versuchsmannschaft bei Beginn 
des Versuches um 2,5 Schläge höher stand als der der Kontrolleute 
nämlich 98,8 zu 96,3. An den drei anstrengendsten Manövertagen hatte 
die Zuckermannschaft einen Durchschnittspuls von 92,8, die Kontrol- 
mannschaft einen solchen von 96,6 Schlägen. Die Herzarbeit ist demnach 
bei den mit Zucker Trainirten eine vertieftere, kräftigere geworden als 
bei den nicht mit Zucker ernäbrten Leuten. 

Auch bezüglich der Athmungszabl nach der Arbeit zeigen die Zucker- 
mannschaften ein, wenn auch sehr unbedeutend, besseres Ergebniss als 
die Vergleichsmannschaften, nämlich 21,6 Athemzüge zu 22,2, demnach ein 
Minus von 0,6 für die Minute. 

Der Vergleich der Körpertemperaturen beider Kategorien nach der 
Arbeit hat einen Unterschied nicht ergeben. 

Die nur in sehr spärlicher Anzahl vorgenommenen Harnunter- 
suchungen auf Zucker und Eiweiss hatten nach jeder Richtung ein nega- 
tives Resultat. 

Ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen A und B in Bezug 
auf Gewicht, Atbmung und Puls war nicht zu erkennen. Ein solcher 
war auch in dieser Richtung nicht zu erwarten, die Zuckermenge war Ja 
bei beiden die gleiche, ihre Wirkung nur war bei der Gruppe A latenter, 
bei B auch subjektiv fühlbarer. 

Eine Abneigung gegen den Zucker wurde während des ganzen Ver- 
suches nicht beobachtet. 

Erkrankungen, welche auf den Zuckergenuss zurückzuführen wären, 
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kamen nicht vor. Der Krankenstand im Regimente war allgemein ein 
günstiger, trotz der nasskalten Witterung am Schlusse der Manöver, welche 
vielfach Darmkatarrhe hervorrief. Sehr günstig war der Krankenstand 
bei den Zuckermannschaften, aber ebenso günstig der der Kontrolmänner. 
Von den ersteren waren revier-(lazareth-)krank 5 Mann: 2 mit Darm- 
katarıh, 1 mit Muskelrheumatismus; von den letzteren 2 Mann: 1 mit 
Magenkatarrh, 1 mit Furunkel. 

Das praktische Ergebniss des Versuches, wie es aus der Beantwortung 
der Fragebogen hervorgeht, ist im nachstehenden Auszuge zu ersehen: 

Die ersten 3 Fragen, ob der Zucker gern, ohne Beschwerden und 
auch auf dem Marsche gern genommen wurde, sind einstimmig bejaht 
worden. (Ein Beobachter theilt mit, dass die Leute der Gruppe B einen 
Theil ihres Zuckers mit Vorliebe zum Morgenkaffee mitverwendet haben.) 

Die Frage nach der Wirkung des Zuckers auf das Hungergefühl wird 
fast einstimmig dahin beantwortet, dass dasselbe durch Zuckergenuss 
längere Zeit niedergehalten und auf dem Marsche auch rasch auf längere 
Zeit gestillt werde. 

Bezüglich des Durstgefühles äussern sich die Beobachter einstimmig 
dahin, dass die Zuckerleute weniger unter Durst zu leiden hatten als 
die anderen, und dass auf dem Marsche der Genuss von einigen Zucker- 
stückchen genügte, um den Durst zu stillen, wenigstens auf eine geraume Zeit. 

Die Frage, ob der Zucker bei Magenleerheit und drohender 
Schwäche einen günstigen Einfluss äussert, wurde einstimmig bejaht. Die 
meisten Antworten drücken sich dahin aus, dass die Leute nach dem 
Genuss von Zucker frischer waren als vorher. Ich selbst fand diese 
Erfahrung vielfach auch ausserhalb des eigentlichen Versuches bestätigt, 
so oft ich Erschöpften Zucker verabreichte. Es stellte sich regelmässig 
rasche Besserung ein, indem mit der Stillung des Hunger- und Durst- 
gefühls alsbald Erholung und Wohlbefinden sich bemerklich machten. 

Die allgemein gestellte Frage, ob in der Darreichung von Zucker Vor- 
tbeile für die Ausdauer erblickt werden, wird ebenfalls einstimmig mit Ja 
beantwortet. 

Die Frage nach der bequemsten Art der Zuckereinnahme auf dem 
Marsche wird verschieden beantwortet: Zwei Dritttheile entscheiden sich 
für das Kauen des Zuckers und Schlucken mit Wasser, ein Drittel für 
Mitnahme von Zuckerwasser in der Feldflasche, 

Als beste Form der Verpackung der Zuckerration für den Mann wird 
einstimmig eine Dose aus Blech, und zwar in erster Linie Aluminiumblech, 
vorgeschlagen (im Brotbeutel zu tragen). 
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Einzelne Fragebogen enthalten besonders bemerkenswerthe Aeusserungen: 
So berichtet ein Feldwebel: „Der Hunger wird durch Zucker gestillt, beim 
Einrücken hatten die Leute nur wenig Appetit.“ Die Feldwebel zweier 
Kompagnien konnten äussern: „Keiner von diesen Leuten ist während der 
ganzen Uebungs- und Manöverzeit ausgetreten“, und einer fügt noch bei: 
„obwohl einige sehr schwächliche Leute zu dem Versuche kommandirt 
waren.“ Von 2 Seiten (Offizieren) wird vorgeschlagen, eine längliche Form 
des Würfelzuckers zu wählen, damit dieser leicht in die Feldflasche 
gleitet. 

Das ganze Ergebniss dieses kleinen praktischen Zuckerernährungs- 
versuches lässt sich in wenige Sätze zusammenfassen: In wissenschaftlicher 
Beziehung ist ein günstiger Einfluss schon einer täglichen Zuckerbeigabe 
zur Soldatenkost von 50—60 g auf die Leistungsfähigkeit des Mannes er- 
wiesen, und zwar dadurch, dass die Athmungs- und Pulszahl während 
der Arbeit eine niedrigere war als bei den nicht mit Zucker Genährten, 
und dass die Zuckerleute mehr an Körpergewicht zunahmen als die 
letzteren. Dieser günstige Einfluss des Zuckers auf die Arbeitsorgane, 
vor Allem auf Muskel und Herz, hat sich nach aussen als erhöhte Aus- 
dauer bemerkbar gemacht. 

In praktischer Beziehung wurde Dreierlei festgestellt: Erstens, dass 
die Leute Zucker gern nehmen und gut ertragen; zweitens, dass Zucker 
Hunger und Durst stillt, also, rein äusserlich betrachtet, in Ertragung von 
Hunger und Durst ausdauernd macht, und drittens, dass Zucker vermöge 
seiner leichten Resorbirbarkeit ein rasch wirkendes Kräftigungsmittel bei 
Hunger, Schwäche oder Erschöpfung ist... 

Gerade diese letzte Erfahrung ist für den Truppenarzt von grosser 
Bedeutung. Es ist für ihn wichtig und beruhigend, zu wissen, dass im 
Hungerzustande die Zuckerwirkung sehr rasch eintritt, und dass er deshalb 
in dem Zucker ein Mittel besitzt, womit die Gefahr der Hungerneurasthenie, 
der drohenden Erschöpfung auf dem Marsche, dem Hitzschlage mit 
rascherem Erfolge eutgegengewirkt werden kann als mit den anderen, 
nicht auch gleichzeitig „nährenden“ Mitteln. Diese Beobachtung im Ver- 
suche, dass die Zuckerwirkung bei den Leuten der Gruppe A, d. i. bei 
jenen, welche den Zucker morgens vor der Arbeit zu sich nahmen, latenter 
und auch subjektiv weniger markant verlief als bei jenen der Gruppe 
B, welche den Zucker während der Arbeit nahmen, dass‘ also der Zucker 
gerade im Hungerzustande eine fühlbare Wirkung äusserte, deckt sich mit 
dem Schumburgschen Ergebniss, dass „nach vorausgegangener grosser 
Muskelanstrengung“ die ergographische Leistung bei Darreichung von 30 g 
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Zucker eine ganz erheblich höhere wurde. (Deutsche Militärärztliche 
Zeitschrift 1896. Heft 8.) 

Eine der hervorstechendsten, den Versuchsmannschaften selbst auf- 
fällige Erfahrung beim Versuche war es, dass das Kauen und Schlucken 
von mebreren (2—10) Zuckerstückchen keineswegs den Durst erhöht, 
sondern selbst während der grössten Hitze und Anstrengung angenehm 
und durstlöschend empfunden wird. Die Mundhöhle ist zufolge der 
lebhaften Speichelabsonderung, welche durch das Zuckerkauen angeregt 
wird, rasch von dem süssen Geschmack befreit, Zunge und Gaumen sind 
wieder feucht, und unterdessen stellt sich vom Magen aus ein beschwich- 
tigendes Sättigungsgefühl ein, obne dass es nöthig war, ihn mit kraft- 
losem Wasser zu überschwemmen. Bei sehr grossem Weasserverlust des 
Körpers durch Schweiss lässt sich das Trinken natürlich auf die Dauer 
nicht umgehen, allein der nährende Zuckergenuss bewirkt, dass der Durst 
mit einer geringeren Flüssigkeitsmenge gestillt wird, als wenn Hunger und 
Durst sich paaren. (Darin gleichen sich Zucker und Chokolade, die ja 
90%;, Zucker enthält und deren hungerstillende, belebende Wirkung all- 
bekannt ist. Nur ist Chokolade wegen ihres Gewürz- und Fettgehaltes 
nicht so durststillend und so rasch resorbirbar wie Zucker, auch nicht so 
billig wie dieser.) 

Alles in Allem hat der Versuch die Nützlichkeit und praktische Ver- 
wendbarkeit des Zuckers in der Ernährung und Verproviantirung des 
Soldaten dargethan und damit die günstigen Erfahrungen des Ruder- 
sports auch für die Truppe bestätigt. Versuche im Grossen, besonders 
mit grösseren Tagesgaben von Zucker, würden, wie es zu wünschen, noch 
mehr Beweise und Klarheit schaffen. Doch glaube ich schon auf Grund 
des Ergebnisses dieses kleinen Versuches die Berechtigung zu haben, dem 
Zucker eine hohe Bedeutung in der Ernährung und Verproviantirung 
des Soldaten zuzuerkennen und die Verwendung des Zuckers in drei- 
facher Richtung empfehlen zu dürfen, nämlich: 

l. als Beigabe zur Tageskost zur Erhöhung ihres bisherigen Nährwerthes 

(eventuell behufs Ersparungen oder Nichterhöhung der Fleischration 

im Manöver oder Kriege!). Für diesen Zweck ist es am besten, den 

Zucker zum Morgenkaftee zu geben, nach Umständen auch als stark- 

gezuckerte Mehlspeise oder (bei Gelegenheit wie etwa im Kriege) als 

Fruchtkonserve, Honig u. s. w.; 


1) Wie Hirschberg meint, siehe: „Die Zuckerration des Soldaten.“ Berlin, 
Steinitz 1895. 
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2) als eisernen Bestand für den Mann und als Proviant für Festungen, 
Lazarethe, Schiffe u. s. w. Der Zucker als kompendiöser Kohlehydrat- 
träger nimmt einen unverhältnissmässig kleinen Raum ein gegenüber 
allen Mehlen (Brot, Mais, Reis u.s. w.), kann sofort verzehrt werden 
und ist keiner Fäulniss ausgesetzt. (Es giebt Beispiele aus dem 
Kriege 1870/71, dass in leergebungerten Ortschaften ganze Bataillone 
an vorgefundenen Zuckervorräthen sich mit überraschendem Erfolg 
sättigten.) 

3) als temporäres Kräftigungs- und Belebungsmittel auf dem Marschet) 
sowohl in der Hand der Kompagnie als besonders in der des Truppen- 
arztes. (Nach meiner Ansicht ist hier die Mitnahme von Würfelzucker 
der von Zuckerwasser in der Feldflasche entschieden vorzuziehen.) 


Zwei Fälle monosympiomatischer Hysterie nach Trauma. 
Von 
Stabsarzt Dr. Gossner in Königsberg i. Pr. 


Trotz der läuternden Bestrebungen der letzten Jahre sind die Akten 
über die traumatische Neurose nicht geschlossen. Zur Kasuistik möchte 
ich hier über zwei Fälle berichten, die sich unter meinen Augen abgespielt 
und zur Invalidität geführt haben, von denen besonders der letztere aus 
dem Rahmen der bekannten Beobachtungen heraustritt. 

Vorweg ist zu bemerken, dass nicht der von Oppenheim zur Würdi- 
gung gebrachte, mit dramatischem Aufbau einhergehende Symptomen- 
komplex der traumatischen Neurose als einer wohl charakterisirten, allge- 
meinen funktionellen Neuro-Psychose zur Beobachtung gelangte, sondern 
dass es sich, um mit Charcot und Jolly zu sprechen, in beiden Fällen 
um durch Trauma entstandene Hysterie handelt, ja sogar eigentlich nur 
um mehr oder weniger ausgesprochene monosymptomatische Hysterien. 

Die beiden Krankengeschichten unterstützen die in letzter Zeit von 
einer Reihe von Autoren in den Vordergrund gedrängte Anschauung, der 
sich auch Becker in seinem Lehrbuch für ärztliche Sachverständigen- 
thätigkeit anschliesst, dass es neben der schweren traumatischen Neurose 
eine sehr grosse Anzahl von Fällen giebt, die keines der schweren Symptome 


1) Wie Professor Maerckel, Halle, im Reichstag 6. März 1898 andeutete, in- 
dem er sagte: „Ich glaube bei Gravelotte hätte Moltke wer weiss dafür gegeben, 
wenn die Pommern 1/9 Stunde früber angekommen wären; hätten sie Zucker be- 
kommen, so wären sie eben so viel früher angekommen,“ 
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zeigen, sondern nur lokale oder allgemeine, aber lediglich subjektive 
Erscheinungen oder Klagen. Auf Grund von Traumen, sagt Becker, sehen 
wir neben Erkrankungen des Zentral-Nervensystems mit sicher organischer 
Grundlage ein Heer von Fällen mit theils lokalen, theils hysteriformen 
Erscheinungen und Defekten. Da nun die Erscheinungen des Nerven- 
systems so verschieden an Art, Grund und Bedeutung sind, so räth er, 
nach Trauma die einheitliche Marke je eher, je besser zu entfernen und 
nicht mehr in grossem Stil von traumatischer Neurose zu sprechen, sondern 
die Sonderung der Fälle vorzunehmen.!) Auch die Charcotsche Schule er- 
kennt eine traumatische Hysterie und Neurasthenie getrennt oder vereint 
an, während in dem betreffenden Abschnitt von Eulenburgs Real-Encyclo- 
pädie (neueste Auflage) betont wird, dass nach Trauma am häufigsten 
eine Verschmelzung von Hysterie und Neurastbenie eintritt unter dem 
Bilde der traumatischen Neurose, wobei es für wenig zweckmässig gilt, 
dass Strümpell die neuropathologischen Symptome der Hysterie, die all- 
gemeinen der Neurasthenie zuweist. Am häufigsten, heisst es dort, entlehnt 
sie der Hysterie die Druckpunkte, die Sensibilitätsstörung und die Gesichts- 
feldeinschränkung; der Neurasthenie den Kopfdruck, die gesteigerte Er- 
müdbarkeit, die Schlaflosigkeit und reizbare Stimmung. Freund glaubte 
ebenfalls, den Standpunkt Albin Hofmanns einnehmend, eine Dreitheilung 
der allgemeinen Erscheinungen in hysterische, neurasthenische und 
hypochondrische vornehmen zu sollen. Während die ersteren diejenigen 
krankhaften Veränderungen des Körpers bezeichnen, welche durch Vor- 
stellungen verursacht sind, und zwar ohne Dazwischenkunft von Bewusst- 
sein oder Reflexion, findet bei Hypochondrie eine bewusste Verarbeitung 
von Vorstellungen statt. Es fehlt dem Kranken die Hemmung für die 
schrankenlose Verarbeitung seiner krankhaften Vorstellungen, die zu unter- 
drücken er nicht genug Selbstkritik besitzt. Der Neurastheniker befindet 
sich zwar im Besitz normaler Hemmungen für seine krankhaften Vor- 
stellangen, kann also nur vorübergehend von ihnen unterdrückt werden, 
aber er zeichnet sich aus durch eine auffallende Insuffizienz und Intoleranz 
gegen körperliche und intellektuelle Leistungen, gegen psychische Er- 
regungen u. s. W. 

Will man das Trauma nicht unter die Zahl der ätiologischen Momente 
allgemeiner Hysterie aufnehmen, sondern an der traumatischen Hysterie 
als Krankheit sui generis festhalten, so wird man sie doch ebenso wie 
die nicht traumatische als Neurose und Psychose anzuerkennen haben. 


1) Das während des Druckes erschienene „Handbuch der Unfallerkrankungen“ 
von D. C. Thiem (Deutsche Chierurgie) behandelt die Frage in ähnlichem Sinne. 
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Darin stimmen wohl alle Beurtheiler überein, dass höchst selten ein nicht 
prädisponirter, von allen hysterischen Symptomen freier Mensch durch 
ein Trauma hysterisch wird. Die erstere Anschauung erachtet dasselbe 
nur als Agent provocateur einer latenten Hysterie oder sogar nur einzelner 
neuer Symptome derselben. Dass Hysterie auch beim Militär eine Rolle 
spielt, haben die zahlreicheren Beobachtungen der letzten Jahre zur Genüge 
erwiesen. Auch die gleichlautende Rubrik in dem neuen Rapportschema 
der preussischen Armee spricht hierfür eine beredte Sprache. 

Bevor ich diesen einleitenden Bemerkungen kurz die Krankengeschichten 
folgen lasse, hebe ich noch hervor, dass beide Patienten Wochen hin- 
durch im Garnisonlazareth Königsberg beobachtet bezw. behandelt, und 
dass bei beiden Potus und Lues ausgeschlossen wurden. 


Fall I. Pionier B., 21 Jahre alt, von Profession Fleischer, stammt 
angeblich aus gesunder, mit Nervenkrankheiten nicht behafteter Familie. 
National- und Einstellungslisten gaben keine Fehler an. Nach viermona- 
tiger einwandfreier Dienstzeit zog sich der kräftige Maun einen Unfall zu 
durch zweimaligen Sturz vom Querbaum auf den linken Arm am 
23. und 26. Februar 1897, worauf er zunächst im Revier, vom 
17. März 1897 an im Lazareth behandelt wurde. In ersterem gelangten 
besondere Lähmungserscheinungen nicht zur Beobachtung, dagegen 
starke Schmerzhaftigkeit und eine kleine bohnengrosse Geschwulst 
(Erguss) am linken Ellenbogengelenk, zu deren schnellerer Resorption 
im Lazareth ein Gypsverband angelegt wurde. Unter diesem zeigte 
sich am 4. April völlige Anästhesie der verbandfreien Finger, welche 
sich nach Abnahme des Verbandes auch über Hand und Unterarm sowie 
eine zweifingerbreite Stelle auf dem linken Deltamuskel erstreckte und 
mit aktiven Bewegungsstörungen verbunden war, die auf Rechnung der 
Ruhigstellung geschoben wurden. Zwei Tage später schnitt die anästhetische 
Zone in einer Amputationsebene handbreit über dem linken Ellenbogen- 
en ab, und befand sich der ganze Arm im Zustand völliger echlaffer 

ähmung. Bald darauf stieg die Grenze der Anästhesie bis etwa hand- 
breit unter die Schulterhöhe, wo sie, ebenfalls geometrisch abgezirkelt, mit 
wechselnder geringer Verschieblichkeit bis zum Schluss der zehnwöchigen 
Lazarethbeobachtung (2. Juni 1897) ..blieb. Die Verbreitung der Anästhesie 
entsprach somit niemals dem Ausbreitungsbezirk sensibler Nerven, noch 
der topischen Anordnung, wie sie bei materiellen Erkrankungen des 
Gehirn- und Rückenmarks beobachtet wird oder bei peripheren Nerven- 
erkrankungen entsteht. Bedeutungsvoll erscheint es, dass die Anästhesie 
von vorn herein als eine totale für alle Empfindungsqualitäten auftrat. 
Pinsel- und Stecknadelberührungen wurden ebenso wenig wie Nadelstiche 
in die Knochenhaut und den sulcus nervi ulnaris wahrgenommen, stärkste 
faradische Ströme nicht gespürt. Auch abwechselnde Berührungen mit 
Fisstückchen und kochendheissen Reagensröhrchen riefen Empfindungen 
nicht hervor, so dass an dem Vorhandensein totaler Anästhesie, Analgesie 
und Störung des Temperatursinns nicht zu zweifeln war. Prüfung des 
tieferen Gelenk- und Muskelsinns führte zu dem gleichen Resultat ihres 
Verschwundenseins. Vasomotorische Störungen fehlten im Allgemeinen, 
doch liess sich vorübergehend Kälte und Blaufärbung der linken Hand fest- 
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stellen. Sehnenreflexe waren weder an dem kranken noch gesunden Arm 
auszulösen, während die Kniephänomene Differenzen nicht zeigten. Die 
schlaffe Lähmung blieb in der mehrmonatigen Beobachtungszeit, auch 
nach der Lazarethentlassung, eine konstante. Arm und Hand hingen leblos 
herab und wurden aktiv in keinem Gelenk bewegt. Passiven Bewegungen 
stellten sich Hindernisse nicht entgegen. Die elektrische Erregbarkeit der 
befallenen Muskeln hatte eine Einbusse nicht erlitten, Atrophien blieben 
aus. Vorübergehend wurde im Garnisonlazareth eine leichte Hauthyper- 
ästhesie der ganzen rechten Körperseite vom Kopf bis zur Zehe beobachtet, 
von der ich mich jedoch bei mehrfachen Untersuchungen nie überzeugen 
konnte. Konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung bestand in mässigem 
Grade, und zwar sowohl für Weiss wie die übrigen Farben. Das Benehmen 
des Patienten im Lazareth wird als ein weichliches, ängstliches, hysterisches 
geschildert. Der Mann wurde wegen „hysterischer Lähmung des linken 
Armes“ als „zeitig ganzinvalide, zeitig gänzlich erwerbsunfähig und zeitig 
einfach verstümmelt sowie zeitig zivildienstunfähig* von dem diesseitigen 
Königlichen General-Kommando anerkannt. 

‘all IE. Pionierunteroffizier S., 26jähriger, mittelgrosser, schmächtiger 
Mann von mässiger Intelligenz, stand im vierten Dienstjahre, als er sich 
am 8. Mai 1896 durch Sturz vom Querbaum auf den Kopf eine äussere 
Verletzung des letzteren, eine Quetschung des Nackens und der Brust 
und Verstauchung des Kreuzes zuzog, wegen welcher Leiden er vom 9. bis 
15. Mai 1896 im Revier behandelt und dann anscheinend geheilt entlassen 
wurde. Der Sturz raubte ihm zwar nicht das Bewusstsein, wohl aber 
die Kraft, sich aufrecht zu erhalten. Erst nach einem bald ausgeführten 
Rückenaufzug, wobei es im Rücken „geknasteri“ haben soll, fühlte er sich 
wieder so weit hergestellt, dass er zu Fuss seine nahegelegene Wohnung 
aufzusuchen vermochte. Seit diesem Unfall haben ihn Brustschmerzen, 
Athembeschwerden und Schmerzen in der Nackenwirbelsäule nie mehr 
ganz verlassen, obschon er seinen gewöhnlichen Dienstverrichtungen nach- 
ing. Auch meldete er sich mehrfach in der Folgezeit wegen dieser 

iden krank und wurde vom 25. bis 27. Juni 1896 sowie vom 8. bis 
11. März 1897 an Brustschmerzen im Revier behandelt. Von schwereren 
Uebungen und dem Manöver war er, da der Kompagniechef über 
seine Beschwerden orientirt war, stets zurückgelassen worden. Nach 
erneuter Revierbehandlung vom 16. bis 25. November 1897 wegen Brust- 
schmerzen ordnete ich, da mir seine Athmung sofort auffiel, zwecks 
Beobachtung die Ueberführung in das Garnisonlazareth an, wo er bis zum 
22. Dezember 1897 verblieb. Hier wurde nun als wichtigster Befund eine 
dauernde Eigenart der Athembewegungen beobachtet. Auf der Höhe jeder 
zweiten, zuweilen auch jeder einzelnen Einathmung ward ein Krampf aus- 
gelöst, der in erster Linie scharf die musculi sternocleidomastoidei, weniger 
die m. cucullares, kaum mehr die m. scaleni betraf. Der Kopf verharrt 
bei gesteifter Halswirbelsäule in normaler Stellung, während der Brustkorb 
aufwärts gezogen wird. An den m. sternocleidomastoidei kontrahiren 
sich zunächst die sternalen und clavicularen Ansätze, von dort weiter- 
schreitend der ganze Muskel bis zum proc. mastoideus derart scharf, dass 
sich zu beiden Seiten der harten Muskelstränge tief eingezogene Furchen 
bilden. Nicht immer wird eine so starke Kontraktion hervorgerufen; dann 
lässt der Krampf schon nach, wenn die Sternoclavicularportionen sichtbar 
kontrahirt waren. Bei der Ausathmung gewinnt man den Eindruck, als 
ob diese häufig zu früh unterbrochen und durch Luftmangel in eine hastige 
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Einathmung überführt werde. Dabei besteht keine Cyanose, auch keine 
eigentliche Dyspnoe, ja sogar nur ein geringer Grad von Polypnoe, indem 
die Anzahl der Athemzüge kaum auf mehr als 24 in der Minute steigt. 
An den abnormen Athembewegungen betheiligt sich das Zwerchfell nicht 
. in verstärktem Maasse. Bei längerer Beobachtung steigern sich die 
Krämpfe nach Zahl und Intensität und nehmen scheinbar auch die Athem- 
bewegungen und Beschwerden zu. Man beobachtet dann am Munde ein 
direktes Luftschnappen, ohne dass sich die Nasenflügel inspiratorisch er- 
weiteren. Gleichmässigkeit in Bau und Ausdehnung des Brustkorbes ist 
nicht zu verkennen. Die Lungen selbst und das Herz bieten keine krank- 
haften Erscheinungen, ebensowenig der Kehlkopf, die Stimmbänder 
schliessen gut. Der mässig gefüllte und gespannte Radialpuls schlägt 
80mal in der Minute. Degenerationszeichen sind an dem Kranken nicht 
zu beobachten. Auf der rechten Seite des Hinterhaupthöckers befindet 
sich eine derbe, weisse, mit dem Knochen nicht verwachsene winklige 
Narbe mit Schenkeln von 1 cm Länge, die von dem geschilderten Trauma 
herrührt und unempfindlich ist. An der Halswirbelsäule hört der Erkrankte 
zuweilen knackende Geräusche, ohne dieselben lokalisiren zu können 
(neurasthenische G.?). Druck auf die unteren proc. spinosi derselben soll 
Schmerzen verursachen, doch erscheinen die diesbezüglichen Angaben 
wechselnd, ungenau, demnach bei fehlendem objektiven Befunde Tain 
verwerthbar. Die Kniereflexe sind unerheblich gesteigert. Empfindungs- 
und Bewegungsstörungen an den Gliedmaassen bestehen nicht. Eine 
konzentrische Gesichtafeldeinschränknng liess sich auch bei S. feststellen, 
sowohl für Weiss wie Blau, Rotb, Grün um 30 bis 35° mit leichter Ver- 
schiebbarkeit der Grenzen ohne besonders erkenntliche rasche Ermüdbar- 
keit, wobei bemerkt wird, dass die Augenuntersuchungen auf der unter 
spezialistischer Leitung stehenden Augenstation ausgeführt wurden. Der 
Augenbintergrund zeigte niemals krankhafte Veränderungen. Ausserdem 
ergab die Lazarethbeobachtung in bescheidenem Maasse das Vorhanden- 
sein allgemeiner nervöser Störungen, von Schwäche, Unlustgefühlen und 
Appetitmangel, welche Erscheinungen besonders stark morgens nach dem 
Erwachen auftraten. Der Schlaf war leise, unruhig und durch lebhafte 
Traumbildung gestört, so dass es zur Unmöglichkeit gehörte, ein Urtheil 
über das event. Vorhandensein oder Fehlen der krankhaften Athmung 
während desselben zu gewinzen. Dagegen hörte sie sicher auf, wenn eine 
Unterstützung des Schlafes durch Narcotica erzeugt wurde. In stetem 
Wechsel erhoben sich Klagen über Brustschmerzen, Athembeschwerden, 
Hustenreiz und Schmerzen im Nacken. Druck auf die linken unteren 
Rippenbögen löste ebenfalls Schmerzgefühle aus, steigerte jedoch nicht die 
Pulsfrequenz (Mannkopfsches Symptom). S. wurde als „zeitig ganzinvalide, 
grösstentbeils erwerbsunfähig und untauglich zur Verwendung im Zivil- 
dienst“ anerkannt. 

Bei beiden Patienten fehlten allgemeine hysterische Krampfanfälle, 
Störungen des Geschmacks und Geruchs. Die Psyche war bei beiden 
nicht erheblich alterirt, doch trat bei Unteroffizier S. zuweilen eine trübe 
Stimmung hervor, was dadurch erklärt wurde, dass die Krankheit seiner 
beschrittenen Karriere ein Ziel setzte. 


Wenden wir uns nun der Frage nach der Berechtigung der Diagnose 
zu, SO müssen wir uns zunächst mit dem Einwand der Simulation ab- 
finden. Gern wird man der Strümpellschen Ansicht beistimmen, dass, 


— 319 — 


wenn sich zwischen Simulation, absichtlicher Uebertreibung und psychogener 
Neurose auch eine Grenze ziehen lässt, praktisch diese Unterscheidung 
mit grossen Schwierigkeiten verknüpft ist. Trotzdem glaube ich, dass in 
vorliegenden Fällen nicht allein Simulation, sondern auch absichtliche 
Vebertreibung völlig auszuschliessen sind. Jeder erfahrene Militärarzt 
weiss, dass Simulation beim Militär überhaupt zu den Seltenheiten gehört 
und eigentlich nur bei den Ersatzgeschäften und Einstellungsperioden 
beobachtet wird. Auf die konzentrischen Gesichtsfeldeinschränkungen will 
ich zunächst kein zu grosses Gewicht legen, da der ebengenannte Autor 
sie nicht für reine objektive Symptome, sondern für nichts Besseres als 
subjektive Klagen hält. Allein eine absolute fakirhafte Analgesie zu er- 
heucheln, dafür halte ich unser Rekrutenmaterial nicht für geschickt genug. 
Noch letzthin wohnte ich in der hiesigen Universitätsklinik der ähnlichen 
Untersuchung eines alten Rentenansprüchlers bei, welcher ebenfalls tiefe 
Nadelstiche angeblich ohne Empfindung und Ueberraschung ertrug, aber 
bei Applikation starker faradischer Ströme sofort laut aufschrie. Ausserdem 
hat die wochenlange sorgfältige Lazarethbeobachtung niemals die geringste 
aktive Bewegung in einem Gelenk des erkrankten Armes zu entdecken 
vermocht. Im Fall II. ist es mir zur unumstösslichen Gewissheit ge- 
worden, dass diese isolirten krampfhaften Kontraktionen künstlich, d. h. 
willkürlich überhaupt nicht nachzumachen sind. Zahlreiche Versuche 
dieser Art sind von mir selbst sowie von einer Reihe von Kollegen und 
Mannschaften völlig resultatlos ausgeführt worden. Die m. sternocleido- 
mastoidei und cucullares in der beschriebenen Weise isolirt zu kontra- 
hiren, gelang niemals, abgesehen davon, dass das künstliche Moment bei 
den Versuchen so eminent zur Schau gebracht wurde, dass die letzteren 
den Anstrich des Lächerlichen erhielten. Endlich kommt noch hinzu, 
Hass diese Kontraktionen, soweit sie überhaupt künstlich zu machen sind, 
eine Anstrengung involviren, die schon nach einigen Minuten recht lästig 
wird, während sie bei dem Patienten Wochen hindurch in der exaktesten 
Form zu beobachten :waren. Ks bedarf keiner weiteren Auseinander- 
setzung, dass besonders in letzterem Falle mit der Simulation auch der 
Einwand der absichtlichen Uebertreibung nichtig wir. Um auch dem 
moralischen. Faktor gerecht zu werden, so wurden beide Erkrankungen 
nicht aus dem Nichts konstruirt, sondern schlossen sich, was allerdings 
auch bei Simulanten meist zu beobachten ist, in ersterem Falle direkt, in 
letzterem anscheinend erst nach längerem, von Anfangserscheinungen 
wahrscheinlich nicht freiem Intervall, voraufgegangenen Traumen an. Bei 
dem Pionier B., der sich dienstlich wohl fühlte, lag ein Grund zur 
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Simulation überhaupt nicht vor, bei dem Unteroffizier S. eher, worauf ich 
später noch eingehen werde, 

Schliessen wir Simulation aus, so würde bei Fall I. die Differential- 
diagnose der geometrisch abgezirkelten Anästhesie nach unserer jetzigen 
Kenntniss nur zwischen Hysterie und Syringomyelie zu entscheiden haben, 
doch spricht abgesehen von der schnellen Entwickelung schon die fehlende 
Dissoziation der Empfindungsqualitäten (Charcot) gegen letztere Erkrankung, 
ebenso das Fehlen trophischer und atrophischer Störungen. Eine Unter- 
brechung des peripheren Neurons — Poliomyelitis anterior oder Plexus- 
lähmung — ist nach der Verbreitung der Anästhesie, dem Mangel von 
Muskelatrophie und elektrischer Entartungsreaktion mit Sicherheit aus- 
zuschliessen. Auch von der Annahme einer Neuritis, die — ebenfalls eine 
Läsion des peripheren Neurons — nicht zu selten handschuhförmige 
Sensibilitätsstörung zeigt, muss man absehen, da bei längerem Bestehen 
dieser Affektion fast niemals Schmerzen (spontane und bei Druck auf die 
Nervenstämme) und motorische Störungen mit event. Veränderung der 
elektrischen Erregbarkeit ausbleiben. Die Diagnose einer hysterischen 
Lähmung besteht demnach zu Recht. Aehnliche Fälle sind in der Litteratur 
genügend vorhanden; auch überrascht nicht, dass die Lähmung nicht 
plötzlich eintrat, sondern sich, wenn auch in kurzer Zeit, so doch all- 
mählich entwickelte. Ebenso ist es bekannt, dass nicht ein, sondern 
mehrere auf einander folgende Traumen, wie augenscheinlich auch hier, 
die Entstehungsursache des öfteren bilden, wobei Berücksichtigung ver- 
dient, dass auch der Gypsverband als Aequivalent eines dritten Traumas 
gelten kann. 

Bei der Diagnose des zweiten Falles koukurriren zwei Erscheinungs- 
gruppen. Der allgemeine Charakter der Krampfbewegungen erinnert an 
allgemeine Respirationskrämpfe mit vorwiegender Betheiligung der 
Inspirationsmuskulatur, während die anatomische Anordnung auf Krampf- 
zustände im Gebiet des nervus accessorius deutet. Denn nur die von 
diesem Hirnnerv innervirten Muskeln (m. sternocl. u. cucull.) betheiligen 
sich an den krampfartigen Muskelkontraktionen, und zwar, wie wir es 
bei Krämpfen im Accessoriusgebiet meist sehen, der erstere in bedeutend 
stärkerem Maasse, der letztere nur in seinem oberen Drittel. Was aber 
sofort in das Auge springt, ist die Abweichung der hiernach zu erwartenden 
Krampfbewegungen. Bei klonischem Krampf in beiden m. sternocleido- 
mastoidei et cucullares würden die fast ausschliesslich bei Kindern auf- 
tretenden Kopfnick- und Grussbewegungen zu beobachten sein, der sog. 
Salaamkrampf, bei dem, wie Eichhorst hervorhebt, in der Mehrzahl der 


Fälle, und zwar in besonders hervorragender Weise, noch andere Hals- 
muskeln betheiligt sind. Hier tritt gerade das Umgekehrte ein. Der 
Kopf steht fest in normaler Haltung, während die krampfhaften Kon- 
traktionen den Brustkorb heben, also inspiratorisch wirken. Ich habe in 
der reichlich zugänglichen Litteratur keinen Fall von Krampf im Gebiet 
des n. accessorius gefunden, bei welchem eine derartige Umkehrung der - 
Verhältnisse zur Beobachtung gelangt wäre, auch erwähnen die Lehrbücher 
solches Vorkommen nicht, ja, lassen sich auf entsprechende Erörterungen 
nicht einmal theoretisch ein, sondern begnügen sich mit dem Hinweis, dass 
doppelseitige klonische Krämpfe ausser den Nickkrämpfen der Kinder 
selten seien, dass sie, gleichzeitig wirkend, den Kopf nach vorn ziehen, 
alternirend mehr oder weniger heftiges Wackeln hervorrufen. Weiter heisst es 
von den halbseitigen Krämpfen, dass jeder einseitig eintretende klonische 
Krampf.des m. sternocleid. das Kinn nach der gesunden Seite dreht, die 
Ohrmuschel auf der kranken Seite dem Schlüsselbein nähert, während der 
gleichzeitig einseitig klonisch kontrahirte m, cucullaris den Kopf stärker 
nach hinten und die Schulter nach oben bezw. das Schulterblatt an die 
Wirbelsäule zieht. Als physiologisch-anatomische Leistung ist allerdings 
bekannt, dass der m. sternocleidomastoideus bei festgestelltem Kopf 
Schlüsselbein und Brustbein (und somit auch Brustkorb) hebt, während 
der m. cucullaris unter gleicher Bedingung das Schulterblatt nach der 
Wirbelsäule zieht und so dreht, dass der angulus inferior lateralwärts, der 
angulus lateralis nach oben rückt (Spalteholz). Demnach scheint mir die 
Steifung der Halswirbelsäule und Feststellung des Kopfes das am meisten 
von dem gewöhnlichen Muskelkrampf im Accessoriusgebiet abweichende 
Symptom zu sein. Der Druckempfindlichkeit der proc. spinosi der unteren 
Halswirbel kann eine besondere Bedeutung nicht beigemessen werden, 
da sie auch bei gewöhnlichem Krampf in diesem Nerv beobachtet wird 
(Bernhardt). Nun ist des Weitern der Rhythmus der krampfartigen 
Kontraktionen : zu beachten, die sich nur an den Akt der Inspiration an- 
schliessen, auf der Höhe desselben zur Entfaltung kommen und nicht 
anfallweise auftreten, sondern sich ständig in die natürlichen Athem- 
bewegungen eingliedern. Allerdings betheiligen sich die übrigen respira- 
torischen, besser inspiratorischen Hülfsmuskeln nicht, wenigstens nicht be- 
merkbar, an diesem verstärkten krampfhaften Einathmungsakte (m. pectoralis 
major, m. scalenus, m. intercostales externi), ebenso nicht das Zwerchfell, 
wie denn überhaupt zunächst die Hebung des Brustkorbes viel weniger 
auffällig zur Schau tritt als die strangartige Spannung der m. sterno- 


cleidomastoidei. Trotzdem scheint eine abnorme Reizbarkeit des Respirations- 
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centrums zu bestehen, da abgesehen von der krampfhaften Hebung des 
Brustkorbes der Kranke, wie oben angeführt, förmlich mit dem Munde 
nach Luft schnappt und der Akt der Ausathmung häufig durch schnelle 
Inspiration unterbrochen wird. Dyspnoe gehört auch sonst nicht zu dem 
charakteristischen Bilde der allgemeinen Respirationskrämpfe. 

Würde es sich um reine klonische Kontraktionen der vom n. accessorius 
versorgten Muskeln handeln, so müsste man mit der Diagnose Hysterie 
vorsichtig verfahren, da besonders bei Männern für diese oft Jahre an- 
haltenden Nackenkrämpfe diese Neurose sicher nicht vorliegt, sondern eben 
‘ein anderes ätiologisches Moment nur nicht aufzufinden ist (Bernhardt). 
Anders steht es mit den Respirationskrämpfen, die bei Weitem am häufigsten 
die inspiratorische Athemmuskulatur betreffen. Obschon sie überhaupt 
nicht häufig sind, treten sie fast ausschliesslich bei hysterischen Personen, 
jedenfalls bei nervösen Individuen auf und werden insonderheit bei dem 
weiblichen Geschlecht beobachtet. Einen Fall von hysterischer Tachypnoe 
bei einem 17jährigen Mädchen theilt Charcot im II. Band seiner poli- 
klinischen Vorlesungen mit. Es bestand im Weseutlichen nur eine im 
wachenden Zustande auftretende Schnellathmigkeit bei völligem Wohlsein 
und keiner Pulsbeschleunigung — als monosymptomatische Hysterie. 
Eigentliche Dyspnoe und Cyanose fehlten. In Bernhardts Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten wird eine Beobachtung Schapiros über einseitigen 
Krampf der Respirationsmuskeln bei einem 22jährigen Soldaten erwähnt. 
In unserm Falle spricht, abgesehen von dem Typus inversus der Be- 
wegungen, auch die Anamnese gegen die gewöhnliche Form von Krampf im 
Accessoriusgebiet. Da bei dem im vierten Dienstjahre stehenden Unter- 
offizier S. während der Dienstzeit andere Krankheiten niemals beobachtet 
sind, muss man das Leiden in unmittelbaren oder mittelbaren Zusammen- 
hang mit dem Trauma bringen. Es wäre verständlich gewesen, wenn 
damals gleich infolge der Debnung und Zerrung der Hals- und Nacken- 
muskulatur diese Krämpfe zum Vorschein gekommen wären. Das ist aber 
auszuschliessen, da S. anfangs sofort mehrere Tage im Revier behandelt 
wurde und die Form dieser scharfen Krämpfe nicht entgehen konnte. Dass 
trotzdem in geringeren Grenzen ein schleichendes Leiden sich anschloss, 
beweisen die mehrfachen Krankmeldungen wegen Brustschmerzen, wobei 
immer wieder eine ärztliche Untersuchung stattfand, und die zunehmende . 
Schlaffheit des Mannes, welche seine Heranziehung zum Manöver ver- 
hinderte.e Nun scheint das Leiden Mitte Oktober 1897 plötzlich einen 
stärkeren Aufschwung und die beschriebene Krampfform angenommen zu 
haben, wohlgemerkt, ohne dass Patient selber über diese Krampfbewegungen 
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orieutirt war, da er immer nur über Brustschmerzen klagte, mit keiner 
Silbe der heftigen Kontraktionen Erwähnung that. Man sucht nach der 
Ursache dieser Verschlimmerung, und die Auffindung giebt auch den 
Schlüssel zu dem räthselhaften Leiden. Etwa vier Tage vor der letzten 
Krankmeldung, die seine Revierbehandlung vom 16. bis 25. November 1897 
im Gefolge hatte, erlitt S. eine schwere psychische Erschütterung. Ein 
Vergehen, dessen er sich schuldig gemacht hatte und das zur Kenntniss 
der Vorgesetzten gelangt war, konnte je nach Ausfall der Untersuchung 
eine schwere Bestrafung nach sich ziehen, setzte aber auf jeden Fall — 
was er aus dem Munde des Kompagniechefs erfuhr — seiner Unteroffizier- 
karriere ein Ziel, da weitere Kapitulation ausgeschlossen wurde. Er musste 
sich also mit seinem Abgange vom Militär und dem Erwählen eines neuen 
Berufs vertraut machen, trat‘ demnach unter neue, ihn beängstigende Ver- 
hältnisse. Ich nehme an, dass ihn von diesem Moment ab zunächst die 
Energie verliess, mit welcher er seit dem Trauma die wiederkehrenden 
geringeren Beschwerden zu bekämpfen versuchte, dass ihm ferner bald der 
Gedanke kam, auf Grund dieses im Dienst zugezogenen Leidens eine 
Invalidenpension zu erwerben. Durch die besondere Aufmerksamkeit, die 
er nun seinen sich mehrenden Beschwerden, der mit Schmerzen verbundenen 
Athmung entgegenbrachte, steigerte er autosuggestiv naturgemäss dieselben, 
immer in der Annahme, dass es sich bei ihm um ein Brust- oder, was er 
damit identifizirte, ein Lungenleiden handle. So gelangten die Er- 
scheinungen bald zu einer Höhe, dass sie auch bei objektiver Unter- 
suchung zur Wahrnehmung kommen mussten. Wir sehen, dass als 
Multiplikator zur Ausbildung des Leidens die von Strümpell treffend 
als Begehrungsvorstellungen bezeichneten Ursachen in Wirksamkeit traten, 
und sie im Verein mit der plötzlichen Entfaltung des Leidens zur jetzigen 
Höhe sind es, welche mich veranlassen, an der hysterischen Natur des- 
selben festzuhalten, wobei ich nochmals wiederhole, dass ich Simulation 
der thatsächlich zur Schau gebrachten Erscheinungen aus früher an- 
geführten Gründen für unmöglich halte. Die Krankheit spielt sich also mehr 
auf psychischem Gebiete ab, und das ursprünglich durch Trauma erzeugte 
geringfügige physische Leiden hat der Entwickelung einer beschränkten 
Psycho-Neurose Platz gemacht. Ich spezialisire daher die Krankheit als 
„einen durch Trauma erworbenen hysterischen allgemeinen Respirations- 
krampf mit vorwiegender Betheiligung der Muskeln im Gebiet des 
n. accessorius“. Wer sich zu dieser nicht übermässig eng begrenzten Definition 
nicht verstehen kann, wird für ein supponirtes organisches Leiden Mühe 


haben den Sitz zu finden und in noch schwierigere Lage gerathen, wenn 
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er die pathologisch-anatomischen Veränderungen zu erklären versucht. 
Für Erkrankungen zentralen Ursprungs — etwa einen in Entwickelung 
begriffenen Hirntumor, der gleichzeitig Kompression auf den Kern des 
n. accessorius und das Athmungscentrum ausübte — fehlen alle sonstigen 
Erscheinungen. Abgesehen von Stauungen im Augenbhintergrund würde 
man doch wenigstens als subjektive Symptome Andeutungen von Kopf- 
schmerzen oder Schwindelgefühlen erwarten müssen, worüber S. niemals 
klagte. Jedenfalls würde die Dyspnoe bei Druck auf das Athmungs- 
centrum eine ganz andere sein, Tumoren in dieser Gegend viel schwerere 
Allgemeinerscheinungen machen. Ob Hirntumoren isolirte Krämpfe im 
Gebiete des n. accessorius ohne sonstige Nebenerscheinung hervorzurufen im 
Stande sind, erscheint mir zweifelhaft. Chronische Reize, welche den 
n. accessorius und n. vagus in ihrem gemeinsamen Verlaufe (bezw. 
Ursprunge) träfen, wären ferner zu berücksichtigen, da der vagus zentral- 
wärts auch das Athmungscentrum zu beeinflussen vermag. Allein man 
vermisst dann die gleichzeitige Wirkung der peripheren Reizung dieses 
Nervs, da z. B. Kehlkopf und Herz funktionelle Störungen nicht zeigten. 
Bei peripherer Affektion des n. accessorius oder solcher des Ursprungs im 
Halsrückenmark wäre es, abgesehen von der Unmotivirtheit der abnormen 
Athembewegungen, auch unerklärlich, dass diejenigen anatomischen Ver- 
änderungen (Frakturen, chronische Entzündungen, Schwellungen oder 
Tumoren der Halswirbelsäule?), welche den ständigen Reiz auslösten 
anfangs durch mehrere Monate sich sehr allmählich, kaum fortschreitend 
entwickelten, dann plötzlich eine so rapide Steigerung erfuhren, und zwar 
gerade zu einem Zeitpunkt, in welchem in sozialer Beziehung für den 
Patienten daraus ein nicht unerheblicher Vortheil erwuchs, wo er ohne dies 
Leiden zunächst völlig brotlos geworden wäre. 

Genügen im Falle S. die Begehrungsvorstellungen zur Erklärung der 
Entfaltung des Leidens, so müssen wir in dem ersten Falle — der 
hysterischen Lähmung — davon abstrahiren. Hier sind andere Gründe 
maassgebend. Pionier B. ist zweimal auf den Arm gestürzt. Doch zeigte 
derselbe zunächst keine Lähmungserscheinungen oder wenigstens keine 
erkennbaren. Erst nach Entfernung des Gypsverbandes, welcher ca. 14 Tage 
im Lazareth gelegen hatte, ward neben vollständiger Anästhesie auch die- 
schlaffe Lähmung bemerkt. Hier setzt die psychogene Wirkungdeshysterischen 
Leidens ein, insofern dem Symptom selbst die Vorstellung des Symptoms 
vorausging. Wahrscheinlich noch gesteigert durch die Beobachtung der 
infolge der Inaktivität des Armes während des festen Verbandes ent- 
standenen Steifheit erregt der Gedanke an die Verletzung bei dem Patienten 
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die Empfindung und demnächst Vorstellung, dass sein Arm gelähmt sei; 
nun ist er gelähmt u. s. w. Weniger treffend scheint mir, anzunehmen, 
dass bei ihm die Assoziation des Aufmerkens versagt, dass er zwar an 
die Unmöglichkeit der Bewegung gar nicht denkt, aber nicht im Stande 
ist, die Bewegungsvorstellung an die Aufforderung zur Bewegung in 
normaler Weise anzuschliessen. Hieraus illustrirt, wie ungünstig oft bei 
derartigen Kranken fixirende Verbände zu wirken vermögen. Auch die 
Charcotsche Ansicht, nach welcher die hysterischen Symptome durch 
Ausfall oder Steigerung bestimmter Empfindungs- oder Vorstellungsgruppen 
entstehen, würde, soweit derartige Erklärungen überhaupt befriedigen, auf 
‚beide Fälle passend Anwendung finden können. Das mystische Gewand, 
in welches sich die hysterischen Erscheinungen beschriebener Form ein- 
hüllen, zu lüften, ist noch keiner der bestehenden Theorien gelungen, und 
die Hoffnung, auch hier dereinst anatomische Veränderungen als Grund- 
lage zu finden, bleibt nur eine zu berechtigte. Oder liegt es in der Natur 
dieser Prozesse, dass wir auf Erfüllung dieser Hoffnung ewig werden ver- 
zichten müssen? 

Wie leicht die Theorien, die schliesslich alle mit dem Faktor der 
Autosuggestion rechnen, ins Schwanken gerathen, beweist schon die Frage: 
Bedarf eine derartige Autosuggestion krankhafter Symptome unter allen 
Umständen von vornherein der Grundlage materieller oder psychischer 
krankhafter Veränderungen zum Aufbau des Leidens, oder giebt es auch 
eine artifizielle Autosuggestion von Krankheitssymptomen, die schliesslich 
in die Krankheit selbst übergeht’? Kann Jemand, der ein Leiden zu 
simuliren beabsichtigt, nicht allmählich an die vorgeschwindelten Symptome 
glauben, sie sich derart suggeriren, dass sie’endlich krankhafte Er- 
scheinungen bei ihm werden und er die Geister, die er rief, nicht mehr 
los wird? Wie gesagt, wird das entscheidende Wort erst der gelungene 
Nachweis anatomischer Veränderungen oder ein bedeutend tieferer Eindruck 
in die Psyche des Menschen geben. 

Vorläufig wird man jedenfalls Oppenheim darin folgen müssen, dass 
diese traumatischen Neurosen — in unsern Fällen Hysterien — (sobald 
Simulation auszuschliessen) wirkliche, die Erwerbsfühigkeit behindernde 
Krankheitszustände sind, und weiter zu beachten haben, dass, wenn auch 
das simulirte Krankheitssymptom nicht existirt, die Simulation selbst 
vielleicht als Krankheitssymptom vorhanden ist (Eulenburgs Real- 
eneyclopädie). Oppenheims Satz, dass die Verletzung allerdings direkte 
Folgezustände schafft, dass diese aber in der Regel keine wesentliche Be- 
deutung gewinnen würden, wenn nicht die krankhaft alterirte Psyche in 
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ihrer abnormen Reaktion auf diese körperlichen Beschwerden die dauernde 
Krankheit schüfe, findet durch unsere beiden Fälle direkte Bestätigung. 
Strümpell macht diese Kranken theilweise für ihre Neurose selbst ver- 
antwortlich, was sehr verständlich klingt. 

Dass beide mehr monosymptomatischen Hysterien bei augenscheinlich 
erblich nicht belasteten und wenig nervös veranlagten Individuen zur Er- 
scheinung gelangten, fällt auf, allein die anamnestischen Angaben können 
auf Exaktheit keinen Anspruch machen, da die heimathlichen Ermitte- 
lungen unvollkommen blieben. 

Die im Lazareth zur Anwendung gebrachte Therapie medizin 
Gymnastik, Elektrizität, Bäder und Hypnose) hatte gar keinen Erfolg 
aufzuweisen, erstreckte sich indess den militärischen Verhältnissen ent- 
sprechend nur über einen relativ kurzen Zeitraum, da die zeitige Unbrauch- 
barkeit klar zu Tage lag. 

Die Prognose gestaltet sich im Allgemeinen, soweit recidivfreie Heilung 
erwartet wird, ungünstig. Von den sehr qualvollen Krämpfen im Gebiet 
des n. accessorius wissen wir, dass sie nicht zu selten zum Selbstmord 
treiben. Der zeitigen Anerkennung gemäss wird der Zustand der Kranken 
vorläufig ärztlich kontrolirt werden und eine weitere wissenschaftliche 
Verwerthung der Fälle nicht ausgeschlossen sein. 

Dadurch, dass sie von Anfang an sich unter sorgfältiger ärztlicher 
Beobachtung entwickelten, dürfte ihre Publizirung vielleicht einigen Werth 
besitzen. 


Plastische Deckung eines Defekts am Kehlkopf. 
Von 
Stabsarzt Dr. Herhold in Bückeburg. 


Am 23. Oktober 1897 wurde der Jäger P. morgens 7 Uhr hinter der 
Kaserne mit durchschnittenem Halse in einer Blutlache aufgefunden. Der 
Verletzte, der die That mit einem Rasirmesser ausgeführt hatte, wurde ins 
Garnisonlazareth geschafft, woselbst sich Folgendes feststellen liess. 

Am Halse sah man eine horizontale weitklaffende Wunde in der 
Höhe des unteren Randes des Schildknorpels.. Die Wunde war etwa 
15 cm lang und verlief vom medialen Rande eines m. sternocleidomastoideus 
zum medialen Rande des anderen. Durchtrennt waren: Platysma, die 
jugal. extern. sin. und das lig. conicum laryngis. Das Kehlkopfrohr 
klaffte zwischen Schild- und Ringknorpel etwa 2!/; cm auseinander. Am 
unteren Rand des Schildknorpels war noch ein ganz schmales Stück 
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Knorpel abgeschnitten, die hintere Kehlkopfwand ganz erhalten. Der 
Mann war sehr kollabirt; es wurde deswegen ohne Narkose nach Unter- 
bindung der durchschnittenen Gefässe die Wunde durch tiefe und ober- 
flächliche Nähte bis zum Kehlkopf heran geschlossen; in die klaffende 
Wunde des Kehlkopfrohres führte ich eine Trachealkanüle ein. Von 
einem Versuche, diese klaffende Wunde des Kehlkopfrohres zu vereinigen, 
wozu denn ja auch noch unterhalb derselben die Tracheotomie hätte ge- 
macht werden müssen, wurde wegen des starken Kollaps abgesehen. Eine 
Vereinigung des Schild- und Ringknorpels — vom lig. conicum war 
nichts mehr vorhanden -- würde nicht gelungen sein, da sich die vorderen 
Theile dieser Knorpel durch Retraktion nach oben und unten weiter als 
normal voneinander entfernt hatten. 

Nach fünf Tagen, am 26. November, wurde die Kanüle fortgelassen, 
ohne dass eine Athmungsstörung zunächst eintrat. Der Kranke sprach 
mit Flüsterstimme wegen der durchschnittenen mm. crico-thyreoid. und 
crico-aryt. lateral. 

Die Wunde war am 1. November bis auf eine etwa gut erbsengrosse 
in der Mitte zwischen Ring- und Schildknorpel liegende und durch schlaffe 
Granulationen ausgefüllte Lücke verheilt. 

Nach und nach traten jetzt Erscheinungen von Verengerung ein; 
eine am 13. November vorgenommene laryngoskopische Untersuchung 
ergab, dass sich auch im Innern des Kehlkopfes an der vorderen Wand 
entsprechend der dauernd bestehenden Lücke erhebliche Granulations- 
massen entwickelt hatten. Da die Stenosenerscheinungen einen bedroh- 
lichen Charakter annahmen, wurde am 15. November folgende Operation 
von mir vorgenommen: 

Chloroformnarkose bei hängendem Kopf. 

Ein Längsschnitt von etwa 8 cm Länge legte die vordere Wand des 
Schild- und Ringknorpels und einen Theil der Luftröhre frei. Mit dem 
scharfen Löffel wurden die Granulationen 
der oben beschriebenen Lücke und darauf 
durch dieselbe auch die im Innern des 
Kehlkopfes befindlichen Granulationen ent- 
fernt. Darauf isolirte ich nach den Seiten 
möglichst dasKehlkopfrohr und den oberen 
Theil der Luftröhre und versuchte zur Aus- 
gleichung des an der Stelle des lig. conicum 
vorhandenen Defekts Ring- und Schild- 
knorpel behufs Vereinigung zu nähern. 
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Der Versuch misslang, und so schnitt ich deswegen aus der linken Hälfte 
des Schildknorpels ein dünnes, gestieltes, etwa bohnengrosses Knorpelstück 
analog der Periost-Knochenlappenbildung, schob dieses ` Stück unter 
Drehung des Stiels nach abwärts und legte es auf den angefrischten 
Defekt mit der vorderen Fläche nach oben (siehe vorstehende Figur). Der 
Lappen wurde mit feinen Catgutfäden fixirt und darauf die ganze Haut- 
wunde geschlossen. 

Am 30. November, nach 14 Tagen, war die ganze Wunde per primam 
fest verheilt. | 

Am 15. November stellten sich wieder geringe Stenosenerscheinungen 
ein, die von kleineren im Innern sitzenden Granulationen berrührten. Diese 
Granulationen wurden später von einem Spezialisten mit der Schlinge 
vom Munde aus entfernt. Seitdem hat der Kranke, wie er mir vor 
einigen Tagen schrieb, keine Athembeschwerden gehabt; die äussere Wunde 
ist seit der ersten Verheilung festgeschlossen geblieben. 

Der durch die Zerstörung des lig. conicum entstandene Defekt würde 
meiner Ansicht nach, nachdem er drei Wochen unverändert bestanden 
hatte, wohl niemals ohne Plastik geheilt sein. Die Ursache hierfür war die 
starre von Knorpel gebildete Umgebung und das stete Durchsickern von 
Schleim durch die weichen Granulationen. Man’hätte den Versuch machen 
können, durch einen aus der Nähe des Defekts herübergenommenen Haut- 
lappen die Wundöffnung zu verschliessen. Es lag dann aber die Gefahr 
nahe, welche bei grösseren und kleineren in dieser Weise gedekten Defekten 
beobachtet ist, dass durch den inspiratorischen Luftstrom die dünne Decke 
nach innen angesaugt wäre und zu Atbmungsstörungen Veranlassung 
gegeben hätte. 

In der Litteratur finden sich nur wenige Fälle von plastischem Ver- 
schluss der Defekte im Laryngo-Trachealrohr. 

Schimmelbusch!) stellte auf dem Chirurgenkongress des Jahres 
1893 eine Kranke vor, bei welcher er den 6 cm langen Defekt der Luft- 
röhre durch einen aus dem Sternum gebildeten und nach oben geschlagenen. 
Knochenhautlappen mit Erfolg geschlossen hatte. 

König jun.?) (Berlin) stellte auf dem Chirurgenkongress 1897 zwei 
Kranke vor, bei denen er kleinere Defekte der Trachea durch Umschneidung 
und Verschiebung eines aus dem Schildknorpel genommenen Hautknorpel- 
lappens zur Hcilung gebracht hatte. 

König sen.) (Berlin) deckte einen grossen Defekt der vorderen 
1) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirargie 1893. I. S. 78. 

2) Ebenda 1897. S. 93. 

3) Ebenda S. 95 u. fl. 


Wand der Luftröhre durch einen aus dem Schlüsselbein genommenen 
Hautknochenlappen. Er betonte dabei, dass sich der Verschluss kleinerer 
Trachealfisteln durch Hautknorpellappen, der Verschluss grösserer Defekte 
durch Hautknochenlappen am besten decken lasse. Ä 

In dem von mir beschriebenen Falle von kleinem Defekt im Kehl- 
kopfrohr wurde den gegebenen Verhältnissen entsprechend kein Haut- 
knorpellappen, sondern nur ein Knorpelläppchen — Perichondrium und 
Knorpel — benutzt, und auch diese Methode war von Erfolg begleitet. 
Wie weit sich dieser Lappen als Knorpel erhalten hatte, liess sich leider 
durch die laryngoskopische Untersuchung nicht feststellen. Möglich ist, 
dass eine Umwandlung desselben in narbiges Bindegewebe zum Theil 
oder ganz eintrat, jedenfalls führte die Plastik einen schnellen Verschluss 
der Fistel herbei. 


Osteomyelitis, von eingeheilten Kleiderfetzen ausgehend, 27 Jahre 


nach einer Kriegsverwundung. 
Von i 
Dr. Marx in Erwitte (Westfalen), prakt. Arzt, Oberstabsarzt der Landwehr. 


Am 16. August 1870 erhielt der Musketier G. des Infanterie-Regiments 
No. 16 bei Mars-la-Tour, als er eben geladen und die Hand noch am 
. Schlosse des Gewehres hatte, von hinten einen Schuss in die Trochlea 
des rechten Oberarms. Er stürzte zunächst zu Boden, hatte aber noch 
so viel Kraft und die Geistesgegenwart, sich mit seinem Verbandpäckchen 
und Taschentuche einen Nothverband anzulegen. Dann wurde er aus 
der Gefechtslinie gebracht und von Militärärzten regelrecht verbunden. 
Nachdem er in einem zerschossenen Gartenhause in der Nähe des Schlacht- 
feldes übernachtet hatte, gelangte er in den nächsten Tagen mit Ver- 
wundeten-Transporten bis Coblenz und von dort rheinabwärts über Köln 
in die westfälische Heimath. Hier wurde er in einem Lazareth beinahe 
ein Jahr lang an seinem Armschuss behandelt. 

Es sollen sich mehrfach Koochensplitter aus dem Ausschuss, der sich 
auf der Beugeseite des Arms, dicht über der Ellbogenfalte befand, entleert 
haben. Nach etwa 11/, Jahren war die Armwunde geheilt, das Ellbogen- 
gelenk stand in rechtwinkliger Stellung ankylotisch. 

G. wurde als dauernd ganzinvalide entlassen und nahm seine 
Beschäftigung als Gärtner wieder auf, so weit ihm dies möglich war. 

1879 sind im Militärlazarethı zu S. durch eine Inzision nochmals einige 
Knochensplitter aus dem Arme entfernt, wie aus einem Vermerk 'im 
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Militärpass hervorgeht. Seitdem war der Arm geheilt, und G. versah den 
Posten eines Obergärtners auf einem herrschaftlichen Gute. Diese 
Stellung gab er Ende 1896 auf und lebte auf seinem Besitzthum in B., 
mit Gartenbau und Ackerwirthschaft beschäftigt. 

Am 21. Dezember v. Js. wurde Dünger auf sein Grundstück gefahren ; 
G. half beim Aufladen des Düngers. Mit der linken Hand hielt er die 
Düngergabel in der Mitte des Stiels und drückte die beladene Gabel mit 
dem rechten, steifen Arm am Stielende herab, so dass die Spitze bis zur 
Höhe des Wagens gebracht wurde. 

Am Abend dieses Tages fühlte er sich plötzlich unwohl, der rechte 
Arm schmerzte, bald stellte sich ein heftiger Schüttelfrost ein, so dass 
er sich zu Bett legen musste. Am andern Morgen nahmen die Schmerzen 
‘um den rechten Ellbogen zu, Hitzegefühl, Durst, Appetitlosigkeit stellten 
sich ein. Gegen Mittag war die Gegend an beiden Kondylen des Ober- 
arms stärker, geschwollen, geröthet, die Schmerzhaftigkeit hatte so zu- 
genommen, dass ich gerufen wurde. 

Bei meiner Ankunft, gegen 2 Uhr Nachmittags, fand ich den G. im 
Bett liegend, mit geröthetem Gesicht, glänzenden Augen, Puls voll, 120, 
: Temperatur 39,5° C. 

Der rechte Vorderarm wurde, auf dem Brustkorbe liegend, von der 
linken Hand festgehalten. Die Besichtigung des rechten Ellbogens ergab 
starke Schwellung an beiden Kondylen des Oberarms und rosenartige . 
Röthung der Haut, hier und in der Ellbogenbeuge. Von hier aus er- 
streckte sich die Röthung zungenförmig eine Hand breit im Sulcus bicipitalis 
herauf. Palpation der geschwollenen und gerötheten Stellen sehr schmerz- 
haft, Fingereindruck blieb stehen, keine Fluktuation. Das rechte Ellbogen- 
gelenk war durch knöcherne Verwachsung in rechtwinkliger Stellung fixirt. 

Ueber der Ellbogenfalte fand sich eine markstückgrosse, strahlen- 
föormige Narbe, eine kleinere, fünfpfennigstückgrosse auf der Streckseite 
über der Grube für das Olekranon. 

G. verlangte vor Allem Linderung der unerträglichen klopfenden 
Schmerzen im rechten Arm. Daher applizirte ich ihm 0,015 Morph. 
subcutan, — äusserlich Breiumschläge, innerlich Acid. mur. Weiterhin 
gab ich den Rath, wenn die Schmerzen nicht nachliessen, nicht zu lange 
zu warten, sondern recht bald ins Krankenhaus zu kommen. 

Am 23. und 24. kam der Bericht, die Schmerzen seien noch stark, 
aber eben erträglich, ohne Kataplasmen dürfte der Arm keinen Augen- 
blick sein. 

Am 25. Dezember abends liess sich G. ins hiesige Krankenhaus 
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aufpehmen. Am 26. morgens schritt ich nach den üblichen Vorbereitungen 
(Bad des Kranken, Abseifen und Desinfektion des Arms) zur Operation. 
Chloroform-Narkose., | 

Nach einem Einschnitt. über dem äusseren condylus humeri bis auf 
den Knochen sah man, dass die Weichtheile und das Periost succulent 
waren, letzteres liess sich vom Knochen leicht abschieben, am Knochen 
selbst aber war keine verdächtige Stelle zu sehen. Nunmehr führte ich 
einen zweiten Schnitt über den innern Kondylus; hier derselbe Befund, 
nur war die Knochenhaut noch leichter vom Knochen abzuheben. Eine 
Stelle des letzteren, dicht über dem epicondylus int. nach innen und oben, 
hatte eine von der übrigen Knocheusubstanz abstechende Farbe, sah 
grauweisslich aus. Hier setzte ich den Meissel an und schnitt mit einigen 
Hammerschlägen ein Stück Kortikalis aus dem Knochen. Beim Entfernen 
der Knochenplatte kam Eiter zum Vorschein, der sich erst spärlich aus 
der Knochenöffnung, dann, nach Lüftung der Weichtheile mit dem Ele- 
vatorium, auch von der Oberfläche des Knochens, aus dem rechten Winkel 
der früheren Ellbogenbeuge, reichlich entleerte.e Der Eiter hätte eine 
schwärzlichgraue Farbe und süsslich-fauligen Geruch. 

Beim Abfliessen des Eiters bemerkte ich einige schwarze Klümpchen 
in demselben, die ich beim ersten Anblicke für Blutgerinnsel hielt. Da 
ich jedoch nicht den gewöbnlichen Schwanz von Fibrin an denselben 
bemerkte, fischte ich mit der Meisselkante ein wiederum aus der Wunde 
hervorkommendes dunkles Klümpchen auf und drückte dasselbe an die 
Wand des Eiterbeckens. 

Es stellte sich heraus, dass dasselbe von festerer Konsistenz war als 
sonstige Eiterbeimengungen. Nachdem ich eine Hand frei gemacht und 
das Ding zwischen die Kuppe des Zeigefingers und Daumens genommen 
hatte, ergab sich, dass der schwarze Körper von bröckeliger Konsistenz, 
zwischen den Fingerspitzen zerreibbar war. Auf der Fingerspitze gegen 
das Lich? gehalten, konnte man deutlich die Fadenkreuzung eines 
Gewebes erkennen. Mehrere ähnliche Gebilde ergaben den gleichen Befund 
und weiterhin eine Deutung des Krankbheitsfalles. 

Die aus der jetzt angelegten Inzisionswunde mit dem Eiter entleerten 
dunkelen Bröckel waren Partikel von der Kleidung des Mannes, wahr- 
scheinlich vom Waffenrock. Dieselben waren mit der Kugel in den 
Schusskanal gepresst und hatten dort zwischen Knochen und 
Weichtheilen 27 Jahre eingekapselt geruht, ohne Schaden zu 
stiften. Durch die starke Muskelanstrengung beim Dünger- 
aufladen waren sie aus ihrer bisherigen unschädlichen Lage 
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herausgerückt und hatten ihre entzündungserregenden Eigen- 
schaften zur Geltung gebracht. 

Weitere Nachforschung nach Fremdkörpern ergab ein negatives 
Resultat. Eine Besichtigung des Oberarmknochens, da wo die Knochen- 
haut von ihm abgehoben war, an der Beugeseite des Arms, ergab, dass 
der Knochen bläulich gesprenkelt aussah. Der Anblick war dem ähnlich, 
den man hat, wenn man das Gesicht eines Menschen sieht, dem Pulver- 
körner in die Stirn- oder Gesichtshaut gedrungen sind. 

Da die Eiterentleerung beendet war, hielt ich mich zu weiteren Ein- 
griffen nicht mehr für berechtigt. Die Wundhöble wurde mit Jodoform- 
gaze austamponirt, ein kunstgerechter Verband angelegt und der Arm in 
eine Mitella gelagert. 

Die Schmerzen waren sofort verschwunden, Patient konnte umhergehen, 
der Appetit, das Allgemeinbefinden hoben sich. Am rechten Oberarm 
blieb aber immer noch eine teigige Schwellung bestehen. Nachdem in den 
ersten acht Tagen das Thermometer Abends normale Temperaturen gezeigt 
hatte, stellten sich jetzt abendliche Erhöhungen der Temperatur ein bei 
morgendlichen Remissionen. Das Fahnden auf einen Eiterherd ergab 
Fluktuationhoch am Oberarm unter dem proc. coracoid, Inzision — Entleerung 
grösserer Eitermengen von süsslich-fauligem Geruche — Ausspülung — 
Drainage — antiseptischer Verband. 

Nach wenigen Tagen musste auch an der Aussenseite ein Eiterherd 
gespalten werden. Es ergab sich, dass der Oberarmknochen auf grosse 
Strecken von Weichtheilen abgelöst war. 

Es bestand abendliches Fieber, bald höher, bald niedriger. Das 
Allgemeinbefinden verschlechterte sich, die Zunge bedeckte sich mit einem 
schmierigen Belage, die Nahrungsaufnahme wurde geringer, der Kräfte- 
zustand ging zurück. 

Unter diesen Umständen schlug ich dem Kranken die Auslösung des 
rechten Arms im Schultergelenk vor, da eine Restitution des Knochens, 
der in den Weichtheilen wie ein abgeschälter Stock lag, nicht zu erwarten 
stand, das Eiterfieber aber die Kräfte rasch zu verzehren drohte. 

Es vergingen mehrere Tage, ehe Patient und seine Angehörigen zu 
einem Entschlusse kamen. Als endlich die vorgeschlagene Operation nicht 
nur zugelassen, sondern auf schleunige Ausführung derselben gedrungen 
wurde, waren die Kräfte weiter in bedenklicher Weise verfallen. 

Vor der Operation wurde der Arm hochgelagert, dann die Binden- 
einwickelung mit der elastischen Binde bis über die Mitte des Oberarms 
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zur Schulter hin ausgeführt, der Esmarchsche Schlauch in gewöhnlicher 
Weise durch die Achsel und über die Schulter geführt. 

Der Oberarm wurde in der Deltoides-Insertion abgesetzt, sämmtliche 
Arterien unterbunden und dann der Schlauch entfernt. Der Blutverlust war 
minimal, die Blutung stand. 

Der subperiostalen Auslösung des obern Humerus-Stumpfes war 
durch den osteomyelitischen Krankheitsprozess in so ausgiebiger Weise 
vorgearbeitet, dass es nach dem Längsschnitte von der Schulterhöhe 
herab nur geringer instrumenteller Nachhülfe bedurfte, um den Oberarm- 
knochen zu entfernen. 

Es fanden sich auch noch Eitersenkungen unter dem Schulterblatte, die 
ausgekratzt und mit Jodoformgaze tamponirt wurden. Dann grosser 
Verband in kunstgerechter Weise. 

Die Operationsdauer war eine relativ kurze gewesen, von Einleitung 
der Narkose bis Beendigung des Verbandes ?/, Stunden. 

Nach dem Erwachen aus der Narkose war der Kräftezustand den 
Verhältnissen nach befriedigend, aber die gehoffte Erholung trat leider 
nicht ein. Nach 24 Stunden Tod. Sektion nicht gestattet. 

Die Untersuchung des exartikulirten Oberarms ergab, dass der 
Knochen vollständig vom Periost entblösst war. Ein Längsschnitt durch 
Kopf und Schaft des oberen Knochenstückes ergab eitrige Schmelzung 
der Spongiose, Eiteransammlung in der Markhöhle. 

Eine Betrachtung des von Weichtheilen befreiten ankylotischen Ell- 
bogenstückes'!) ergab auf der Rückseite eine Verbreiterung des unteren 
Humerusabschnittes, der der Trochlea entspricht. Vom Olekranon ist 
keine Spur vorhanden. Ulna und Radius sind unter sich und mit den 
entsprechenden Kondylen des Oberarms durch knöcherne Ankylose in 
rechtwinkliger Stellung fixirt. 

Die Grube für die Spitze des Olekranon ist verlängert, so dass man 
den Daumen hineinlegen kann. Am oberen Ende dieser Mulde finden 
sich zwei ovale Löcher in der Knochensubstanz von der Grösse einer 
Vietsbohne, die schräg nach der Radial- und Ulnarseite des Arms ver- 
laufen. Zwischen beiden Substanzverlusten steht eine Knochenleiste; auf 
diese Weise sieht man auf der Rückseite nur eine Oeffnung, in der Ellbogen- 
beuge dagegen zwei länglich runde Löcher im Kuochen, von erheblich 
grösserem Umfange als auf der Rückseite. 





1) Dasselbe ist seitens des Herrn Verfassers der kriegschirurgischen Sammlung 
an der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen freundlichst 
überlassen worden. Red. 
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Auf der Rückseite ist der Einschuss, auf der Beugeseite der Aus- 
schuss. Das Geschoss scheint im Knochen in zwei Theile gespalten zu 
sein, dadurch sind zwei Ausschussöffnungen entstanden. 

Auf der Innenseite des ÖOberarmknochens lagen zahlreiche Blei- 
partikelchen in den Fasern der Fascie, die den sulcus bicipitalis einfasst. - 
Dieselben liessen sich mit einiger Mühe vom Knochen und aus den Binde 
gewebsfasern entfernen. 


Schussverletzung des Unterleibes, des Zwerchfelles, des Herzbeutels 
und der Lunge. Heilung. ` 
Von 
Dr. Seydel, Oberstabsarzt und Privatdozent in München. 


Ein 14jähriger Knabe hat am 26. Februar d. J. einen Selbstmord- 
versuch gemacht, indem er sich mit einem Revolver in den Unterleib schoss. 

Derselbe wurde sofort in die Krankenpflegeanstalt des rothen Kreuzes 
aufgenommen, und sah ich denselben !;, Stunde nach der Verletzung. Er 
war stark kollabirt, jedoch vollkommen bei Bewusstsein, hatte kleinen, 
aber regelmässigen Puls und eingefallene Gesichtszüge; die Athmung war 
äusserst beschleunigt, oberflächlich und von ständigem Singultus begleitet, 
Es ist Patienten nicht möglich, sich zu legen, er kann nur mühsam in 
sitzender Stellung die gestellten Fragen beantworten. Einige Centimeter 
unterhalb des Proc. ensiformis befindet sich ein wenig links von der Linea 
alba eine kreisrunde Einschussöffnung von 0,5 cm Durchmesser, die Ränder 
waren gequetscht, etwas nach innen eingestülpt und von Pulverschleim 
geschwärzt. Es bestand kein Meteorismus, keine Dämpfung, weder an 
Abdomen noch in der Brust, kein Pneumothorax. 

Unter Chloroformnarkose nahm ich sofort eine Erweiterung der Wunde 
nach aufwärts und nach abwärts vor, indem ich die Bauchdecken und 
das Peritoneum von der Spitze des Schwertfortsatzes bis zum Nabel 
schichtenweise durchtrennte. Ich setzte hierbei voraus, dass nach dem 
Symptomenkomplex und Form des Einschusses sowie Lage des Schuss- 
kanals Leber und Magen getroffen sein müssten; es zeigte sich jedoch, 
dass das Geschoss zwar direkt unter dem Diaphragma die Bauchhöble 
eröffnet, sich dann aber nach aufwärts und links gegen den Herz- 
beutel zu gewendet hatte. Ich spaltete links vom Schwertfortsatz die 
Weichtheile, sah nunmehr deutlich den Schuss im Zwerchfell, spaltete 
das Zwerchfell von der Schusswunde gegen die Laparotomiewunde zu 
und konnte nun, indem ich den Thorax, d. h. die Knorpel der siebenten 
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Rippe, mit einem breiten Muskelhaken stark nach aufwärts ziehen liess, 
den unteren und vorderen Theil des Herzbeutels gut übersehen. In der 
vorderen Wand desselben befand sich eine erbsengrosse Einschussöffnung, 
aus welcher sich bei der Athmung schaumiges, hellrothes Blut in mässiger 
Menge entleerte. . F 

Da ich vermuthete, dass das Geschoss in das Herz eingedrungen und 
im Muskel stecken geblieben sei, spaltete ich den Herzbeutel, indem ich 


den Einschuss nach auf- und abwärts je 3 cm lang erweiterte. Ich über- 


sah nunmehr die vordere Wand des rechten Ventrikels in deutlicher 
Bewegung vollkommen intakt, jedoch hinter dem Herzer drang das 
schaumige Blut vor. Das Geschoss hatte den Herzbeutel offenbar ohne 
Verletzung des Herzens während der Systole durchbohrt und war in die 
linke Lunge eingegangen. Unter diesen Umständen musste ich von einem 
weiteren Vordringen abstehen. Ich nähte die Laparotomie- und Zwerch- 
felwunde, in die Wunde des Herzbeutels legte ich einen Jodoformgaze- 
streifen ein und liess denselben durch den obersten Theil der Hautwunde 
nach aussen treten. 

Der Patient ertrug den schweren Eingriff relativ gut. Gegen den 
Singultus wurde Morphium subkutan gereicht. Die Herzthätigkeit war 
etwas beschleunigt, jedoch nicht unregelmässig, kräftig. Im Laufe des 
Nachmittags jedoch kam es rasch zu einer bedeutenden Verschlimmerung. 
Es trat schwere Dyspnöe auf, der Kranke wurde cyanotisch, die Herz- 
thätigkeit war schwach, vollkommen arhythmisch. Es wurden sofort von 
dem Anstaltsarzte Herrn Dr, Neger die oberflächlichen Schichten des Ver- 
bandes abgenommen und das Herz untersucht. Hierbei zeigte sich eine 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts und links, die Herztöne 
waren kaum hörbar. Es handelte sich um eine bedeutende Blutansammlung 
im Pericard und Kompression des Herzens. Eine rasche Entleerung des 
Blutes durch sofortige Entfernung des Tampons hätte möglicherweise den 
sofortigen Stillstand des Herzens nach sich ziehen können, es musste da- 
ber die Entleerung des Blutes allmählich geschehen. Zu diesem Zwecke 
wurde der Tampon zwar vorsichtig entfernt, es schoss auch fofort etwa 
50g Blut aus der Wunde, aber ein weiteres rasches Abfliessen wurde 
durch Aufbinden von einem trockenen Tupfer verhindert; derselbe wurde 
immer erneuert, wenn er sich mit Blut angesogen hatte. So gelang es 
allmäblich, das Blut zu entfernen. Die Herzdämpfung kehrte zur Norm 
zurück, der tremor cordis schwand, das Herz arbeitete wieder kräftiger 
und regelmässiger, 104 p. m. Die Untersuchung der Lunge ergab links 
hinten unten eine Dämpfung, welche bis zum Angulus der Skapula hinauf- 
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reichte. Ueber der Dämpfung bronchiales Athmen (Kompression der Lunge 
durch einen Haemothorax). Kein Sputum. Der Singultus quälte den 
Kranken bei Tag und Nacht. Die Temperatur war normal. 

Erst am siebenten Tage trat eine wesentliche Aenderung und Besserung 
des Zustandes ein. Die Dämpfung über der linken Lunge hellte sich auf, 
die Athmungsgeräusche wurden normal, die Herzthätigkeit kräftig und 
regelmässig. Die Herzdämpfung war normal, die Wunde verklebt. Der 
Kranke schlief ruhig. Der Singultus trat nur mehr bei Genuss warmer 
Speisen auf. 

Am 23. März erfolgte die Entlassung. Es bestanden an den Brust- 
und Unterleibsorganen normale Verhältnisse. Eine Durchleuchtung des 
Thorax mit Röntgenstrahlen zeigte, dass das Geschoss in der linken Lunge 
in der Höhe der Mitte der linken Spina scapulae sich befand. Dasselbe 
verursachte dem Knaben nicht die geringsten Beschwerden. 





Besprechungen. 


Sanitätsbericht über die Königlich Preussische Armee, das 
XII. (Königlich Sächsische) und das XIII. (Königlich Württem- 
bergische) Armeekorps für den Berichtszeitraum vom 1. 4. 1892 
bis zum 31. 3. 1894. Bearbeitet von der Medizinalabtheilung des 
Königlich Preussischen Kriegsministeriums. Berlin 1897. Königliche 
Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn.!) 

Der Bericht umfasst 352 Seiten Text mit 24 Karten und 2 Tafeln 
graphischer Darstellung sowie 203 Seiten Tabellen und reiht sich sowohl 
in Bezug auf die äussere Eintheilung und Ausstattung, als auch auf den 
inneren Gehalt seinen Vorgängern würdig an. Ueber den Werth und die 
Bedeutung dieses grössten periodisch erscheinenden militärärztlichen Werkes 
braucht an dieser Stelle kein Wort gesagt zu werden. Ist es doch nicht 
nur als Rechenschaftsbericht bedeutsam, der gewissermaassen der Oeffentlich- 
keit über das, wir können zum Glück sagen, erfolgreiche Wirken der 
Armeeleitung und des Sanitätsoffizierkorps für das gesundheitliche Wohl 
des Heeres vorgelegt wird; es bietet vor Allem auch dem einzelnen Sanitäts- 
offizier durch seine reichen statistischen und kasuistischen Mittheilungen 
eine Belehrung in allen Fragen seiner speziellen Berufsthätigkeit, wie sie 
ausgezeichneter nicht gedacht werden kann. Wenn aus der Fülle des 
Gebotenen im Folgenden einiges besonders wichtig Erscheinende heraus- 
gegriffen wird, so sei doch besonders betont, dass hierdurch ein eingehendes 
Studium des Werkes, das auf jeder Zeile Wissenwerthes darbietet, keines- 
wegs ersetzt werden kann. 





1) Nachstehendes Referat war für den Jahresbericht bestimmt. Weil jedoch 
die Drucklegung des letzteren durch nicht vorherzusehende Umstände Verzögerung 
erfahren hat und in diesen Tagen bereits die Ausgabe des neuen, die Zeit vom. 
1. April 1894 bis 30. September 1896 umfassenden Sanitätsberichts stattfindet, erfolgt 
zunächst die Besprechung des im Vorjahre erschienenen Berichtes 1892/94 an dieser 
Stelle; diejenige des Berichtes 1894/96 wird bereits im Augustheft folgen. Red, 
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A. Krankenzugang im Allgemeinen: 

Der Zugang stellte sich im Jahre 1892/93 auf 794%. K.,!) während 
er sich im Jahre 1893/94 grösstentheils infolge der von Neuem aus- 
gebrochenen Grippe auf 809°). K. steigerte. Trotzdem ist im Allgemeinen 
ein Sinken der Morbiditätsziffer festzustellen, da im Durchschnitt 1881/86 
899,6%0 K., 1886/91 908,3%/0. K. zugingen. Wie sich innerhalb 25 Jahren 
die sanitären Verhältnisse gebessert haben, ergiebt ein Vergleich mit 1868, 
wo noch 1496%/ K. in Zugang kamen. Noch deutlicher zeigt sich diese 
regelmässig fortschreitende Besserung in dem dauernden Sinken der Sterblich- 
keitsziffer, die, im Jahre 1873/74 noch 6,7%/0 K. betragend, ganz regel- 
mässig auf 3% K. im Berichtszeitraum gesunken ist. 

Die Vertheilung der Erkrankungen anf die einzelnen Monate ist gegen 
früher nicht wesentlich geändert; den geringsten Zugang zeigte der Sep- 
tember, den höchsten der Januar. Der durchschnittliche tägliche Kranken- 
bestand war 1892/93 29,9°/,0, 1893,94 31,3°/a K.; die Zahl der Behandlungs- 
tage betrug im Lazareth 22,6 bezw. 21,7, im Revier in beiden Jahren 6,7. 
gi durchschnittliche Ausfall an Diensttagen für jeden Mann betrug 10,9 

w. 11,4. 

Unter den Krankheitsgruppen hatten auch in den beiden Berichts- 
jahren die Krankheiten der äusseren Bedeckungen den höchsten Zugang 
aufzuweisen. 1892/93 folgen sodann die mechanischen Verletzungen und 
die Krankheiten der Ernährungsorgane, während 1893/94 die letzteren die 
zweite Stelle einnehmen und sich dann erst die mechanischen Verletzungen 
anschliessen. 

B. Die wichtigeren im Berichtszeitraum zur Ausführung 
gelangten gesundheitlichen Maassnahmen. 

Von der unablässigen Bemühung der Heeresverwaltung, durch Schaffung 
möglichst günstiger Unterkunftsverhältnisse und durch Verbesserung aller 
übrigen für Leben und Gesundheit der Mannschaften bedeutsamen Be- 
dingungen die sanitären Verhältnisse zu heben, giebt auch dieser Bericht 
ein deutliches Bild. Neue Kasernen wurden erbaut bezw. bezogen in 
34 Garnisonen; eine Erweiterung der Garnisonlazarethe durch Ver- 
mehrung der Lagerstellen erfolgte entsprechend der Verstärkung der 
Garnisonkopfstärken; in 9 Garnisonen wurden solche neu erbaut, in vier 
anderen wesentlich erweitert. Dazu kommt eine Vermehrung der Revier- 
krankenstuben. In 31 Garnisonlazarethen wurden neue Desinfektions- 
apparate aufgestellt. Besondere Sorgfalt, namentlich auch mit Rücksicht 
auf die Choleragefahr, galt der Trinkwasserversorgung; auch die 
Anschlüsse von Garnisonanstalten an die Kanalisation erfuhren be- 
trächtliche Vermehrung Zur Verhütung der Krankbeitsübertragung durch 
Lungenauswurf wurden in mehreren Armeekorps die Spucknäpfe 
vermehrt und die Leute zur Benutzung derselben angehalten (am zweck- 
mässigsten hat sich der von den Eisenwerken Guggenau in Baden zum 
Preis von 1,50 Mk. gelieferte Napf in abgestumpfter Kegelform erwiesen); 
Füllung mit Torfmüll hat sich nicht bewährt, Wasserfüllung ist fast durch- 
weg im Gebrauch. Badeeinrichtungen wurden in 7 Garnisonen neu 
angelegt bezw. erweitert. Die Verpflegung, besonders auch die in den 

tinen, wurde namentlich während der Choleragefahr sorgfältig überwacht, 
ein ausserordentlicher Verpflegungszuschuss bei Grippe- und Typhus- 
epidemien und bei bestehender Choleragefahr bewilligt. Zu erwähnen ist 


0, K. = vom Tausend der thatsächlich vorhandenen Iststärke der Armee. 
Militärärztliche Zeitschrift. 1898. 
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endlich noch die Einführung der Dörrgemüse in die Verpflegung der 
Lazarethe (I. und Il. Form) und die Aufbesserung der Kost in den Unter 
offizierschulen und dem Knabenerziehungsinstitut zu Annaburg. 

Der wichtigste Theil der sanitären Maassregeln, derjenigen zur Abwehr 
der Choleragefahr, ist im Jahrgang 1892 und 1893 dieser Zeitschrift be- 
schrieben. Der Erfolg dieser Maassnahmen, durch die es gelungen ist, ent- 
weder die Seuche auch dann von den Truppen fernzuhalten, wenn sie am 
gleichen Ort in der Zivilbevölkerung herrschte, oder ihr beim Uebergreifen 
auf einen Truppentheil in kurzer Frist ein Ziel zu setzen, beweist, dass 
für den Fall einer Wiederkehr der Seuche die deutsche Armee dem heutigen 
Stande der epidemiologischen Wissenschaft entsprechend gerüstet ist, dem 
Feinde erfolgreich gegenüberzutreten. 

C. Betrachten wir nun die einzelnen Krankheitsgruppen näher, 
so zeigt es sich, dass in der 

L Gruppe: Allgemeine Erkrankungen das Jahr 1892/93 mit 
28 °/oo K. die bisher niedrigste Erkrankungsziffer aufweist; das Jahr 1893/94 
hatte durch die epidemisch herrschende Grippe allerdings 46° K. Zugang, 
nach Abzug der Grippenerkrankungen jedoch nur 25,3% K. Dasselbe 
Bild ergiebt sich bei de wichtigsten Unterart dieser Gruppe, 

den Infektionskrankheiten, die im Jahre 1892/93 mit 15,1%/o K. 
den bisher niedrigsten Zugang hatten, der im Jahre 1893/94 auf 30,6°/% K. 
stieg. Abgesehen von der Grippe hat sich die Zahl der Infektionskrank- 
heiten gegenüber dem Zeitraum 1881/86 um 66°, vermindert. 

Bei den einzelnen Krankheiten ist Folgendes hervorzuheben: | 

Pocken. Dank der bei sämmtlichen neueingestellten Mannschafte 
vorgenommenen Wiederimpfung ist die Armee im Berichtszeitraum von 
echten Pocken gänzlich verschont geblieben. Von Variolois kamen nur 
zwei Fälle vor, beide in den östlichen Armeekorps (Dragoner 1., Ulanen 8.); 
die erfolgreiche Impfung hatte vier bezw. zwei Jahre vorher stattgefunden. 
Die Schutzpockenimpfung (ausschliesslich mit Thierlymphe) war bei 90 
bezw. 91,4 °/ der Geimpften erfolgreich. Im Ganzen wurden 401 351 Im- 
Bauen vorgenommen, die sämmtlich (mit Ausnahme eines Falles von 

yämie) ohne Gesundheitsbeschädigungen verliefen. 

Scharlach kam nur in einer geringeren Anzahl von Fällen und nie- 
mals epidemisch vor. Tödlich verlief die Erkrankung bei 3,3 bezw. 2,2%, 
der Behandelten, meist in unmittelbarer Folge einer heftigen und stürmischen 
Allgemeinerkrankung des Körpers, nur selten infolge der Nachkrankheiten. 
Masern gingen in noch nicht ganz 1,0 °;o» K. zu und kamen epidemisch 
fast ausschliesslich in den Kadettenhäusern vor. Ihr Verlauf war fast 
überall ein ausserordentlich leichter, -Todesfälle sind nicht vorgekommen. 

Rose. Die meisten Erkrankungen lieferte, wie auch früher beobachtet 
wurde, die kalte Jahreszeit, welche das leichte Eintreten von Reizung der 
Nasenschleimhaut und von Einrissen der Oberhaut fördert und infolge 
des kalten Waschwassers eine weniger gute Hautreinigung mit sich bringt. 
Epidemien im engeren Sinne sind nicht vorgekommen; nur in Thorn gingen 
im Winter 1892,93 23 Fälle von Rose zu, bei denen in der Mehrzahl eine 
Uebertragung von Person zu Person nachgewiesen werden konnte. Bei 
der Behandlung erwähnt der Bericht, dass eine allgemeine Anerkennung 
nur das Ichthvol gefunden hat. Es wurde theils rein oder verdünnt oder 
mit Terpentinöl gemischt sorgsam eingerieben, theils als 30 °/%iges Kollo- 
dium und als Ichthyolfirniss aufgetragen. Uebereinstimmend wird hervor- 
gehoben, dass bei dieser Behandlung Röthung, Schwellung und Spannung der 
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Haut nach wenigen Stunden nachlassen, so dass sich die Kranken wenigstens 
subjektiv wohl fühlen und Appetit haben. 


Diphtherie kam fast durchweg in Abhängigkeit von den Er- 
krankungen der Zivilbevölkerung zur Beobachtung; Weiterverbreitung 
innerhalb der Truppentheile erfolgte nur vereinzelt und in beschränktem 
Maasse, so dass es nur an einzelnen Stellen zu kleinen Epidemien kam. Die 
Gesammtzabl der Fälle betrug 1892/93 342 mit 21 Todesfällen = 5,14 °/,, 
1893/94 452 mit 26 =5,75 °/. An Nachkrankheiten kam es in einzelnen 
Fällen zu ausgedehnten Muskellähmungen, besonders an den Beinen, zwei- 
mal jedoch an der gesammten Körpermuskulatur, mit Ausgang in Heilung. 

arbunkel kam nur vereinzelt vor. 


An Wundinfektionskrankheiten (Pyämie und Septicämie) wurden 
im Ganzen 65 Mann bebandelt. Die Edsel une ging entweder von 
kleinen oberflächlichen Verletzungen an Händen und Füssen aus oder ent- 
wickelte sich im Anschluss an andere Eiterungsprozesse (Erfrierungen, 
Verbrennungen, Eiterungen an den Ohren, Mandeln, Zahnfleisch). Nur 
dreimal ist im Anschluss an eine grössere offene Wunde Sepsis beobachtet 
worden, und auch in diesen Fällen (zweimal offene Knochenbrüche, einmal 
Schussverletzung komplizirt mit Diabetes) war die Infektion sicher gleich 
bei der Entstehung der Wunde eingetreten. Ein besserer Beweis für 
die verständnissvolle Handhabung der Anti- bezw. Asepsis in 
der Armee kann nicht geliefert werden! 


Unterleibstyphus und gastrisches Fieber. Die Zugangsziffer 
dieser Erkrankungen hat sich in beiden Berichtsjahren wiederum vermindert 
(von 2,6 bezw. 1,1 °/o K. im Jahre 1891/92 auf 2,4 bezw. 0,83 °/o K. im 
Jahre 1892/93 und 1,8 bezw. 0,65 %/oo K. im Jahre 1893/94), ebenso die 
Zahl der Todesfälle (von 0,28 °/%o K. im Jahre 1891/92 auf 0,25 °/o K. im 
Jahre 1892/93 und 0,20 °/%w K. im Jahre 1893/94). In welchem Maasse 
sich die Verhältnisse innerhalb eines Vierteljahrhunderts gebessert haben, 
ergiebt ein Vergleich mit dem Jahre 1868. Der Zugang betrug damals 
an beiden Krankheiten 33 °/oo, die Todesfälle 2,2 %oo, jetzt 2,4 °/%o bezw. 
0,20 °/%. Beides hat sich also um 90°). verringert! Sehr schön wird 
dies durch die dem Bericht beigelegten Karten illustrirt, in denen die 
mehr oder weniger hohe Morbidität der einzelnen Armeekorps durch mehr 
oder weniger dunkle Schraffirung der entsprechenden Kartentheile darge- 
stellt ist; die Karten werden von Jahr zu Jahr heller, so dass gegründete 
Hoffnung besteht, sie in absehbarer Zeit ganz weiss zu sehen! Ein Ver- 
gleich mit fremdländischen Heeren (Frankreich, Oesterreich, Italien) er- 

iebt, dass das deutsche dauernd den niedrigsten Stand sowohl in Bezug auf 
krankungen als auf Todesfälle einnimmt. 

Auch die Zahl der Lazarethinfektionen hat sich mehr und mehr ver- 
ringert. Während noch in den Jahren 1881/86 innerhalb der Lazarethe 150 
Erkrankungen = 7,1°/, des Gesammtzuganges an Typhus vorkamen, 
ist diese Zahl auf 68=6,5 °/ im Jahre 1892/93 und 384,6 °/% im Jahre 
1893/94 gesunken. Es ergiebt sich daraus, dass die zum Schutze des 
Pflegepersonals und zur Verhütung von Uebertragungen der Typhuskeime auf 
andere Lazarethkranke angeordneten Maassregeln zweckentsprechend sind. 

Die meisten Erkrankungen an Typhus und gastrischem Fieber sind 
im September vorgekommen; ungefähr !/4 bezw. !/s aller Zugänge entfallen 
auf diesen Monat, in dem die Truppen zum Manöver ausgerückt und in 
Bürgerquartieren untergebracht sind. Nächstdem folgen der Oktober und 
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November. Die Zugänge des ersteren fallen ebenfalls den Manöverver- 
bältnissen zur Last, die des letzteren betreffen fast ausschliesslich neuein- 
gestellte Mannschaften, die den Krankheitskeim bereits im Zivilleben auf- 
genommen haben. Auch in den noch verbleibenden Fällen hat sich sehr 
häufig der Nachweis erbringen lassen, dass die Ansteckung ausserhalb 
der Garnison erfolgt war. Nur ganz ausnahmsweise wurden Ver- 
unreinigungen des Untergrundes der Kasernen mit mehr oder weniger 
grosser Wahrscheinlichkeit als Ursache der Erkrankungen angesehen. Es 
folgt daraus, dass die Bemühungen der Armeeleitung, den Typhus aus 
dem Heere zu verbannen, erst dann voll von Erfolg gekrönt sein können, 
wenn sich die sanitären Verhältnisse der Zivilbevölkerung dauernd ge- 
bessert haben werden. 

Flecktyphus kam dreimal, Rückfallfieber gar nicht vor. 

Die Zahl der Erkrankungen an Wechselfieber hat im Berichtszeit- 
raum weiter abgenommen. Diese Abnahme der Krankheit in der Armee 
ist, abgesehen von der Regulirung der Wasserläufe und der Beschaffung 
guten Trinkwassers, in erster Linie auf die durch Anlage guter und 
günstig gelegener Kasernements verbesserten Unterkunftsverhältnisse 
zurückzuführen. Einen nicht geringen Theil des Krankenzuganges liefern 
übrigens. diejenigen Mannschaften, welche vor ihrer Militärdienstzeit im 
Auslande gelebt haben. 

Ruhr kam nur selten vor, hauptsächlich im Bereiche des I. Armee- 
korps, wo es besonders in Tilsit zu einer Epidemie kam. Gegen die 
Jahre 1881/86 hat sich die Erkrankungsziffer von 1,4°/0 K. auf 0,32%/,0 
in den beiden Berichtsjahren verringert. | 

Asiatische und einheimische Cholera. Im August 1892 nahm 
bei dem Ausbruch der Cholera in Hamburg das zur Abhaltung von Brigade- 
übungen daselbst einquartierte Infanterie-Regiment No. 85 an der Epidemie 
theil. Die Einzelheiten hierüber sind in den „Veröffentlichungen aus dem 
Gebiete des Militärsanitätswesens Heft 8“ niedergelegt. Es sei nur kurz 
erwähnt, dass mit Ausnahme eines Kasernirten, der jedoch viel in den ver- 
seuchten Stadttheilen verkehrt hatte, nur die in Bürgerquartieren unter- 
gebrachten Mannschaften der Seuche zum Opfer fielen. Nach Ueberführung 
des Regiments in das Lockstedter Lager hörten die Erkrankungen sehr bald 
auf; im Ganzen waren an echter Cholera 18 Leute erkrankt, von denen 10 
starben. Der Bericht hebt nochmals die allen Lesern dieser Zeitschrift 
wohlbekannten mustergültigen Vorbeugungsmaassregeln hervor, welche auf 
Anordnung des Kriegsministeriums überall in umfassender Weise vor- 
bereitet bezw. zur Ausführung gekommen waren. 

kEpidemische Genickstarre. Wie stets innerhalb der letzten 13 Jahre 
ist auch im Berichtszeitraum der südliche und südwestliche Theil des 
Reiches hauptsächlich von der Krankheit heimgesucht worden; in Karls- 
ruhe, Stuttgart, Rastatt, Ludwigsburg und Mainz trat sie in grösserer 
Verbreitung auf. Umfassende Maassregeln gegen die Weiterverbreitung 
wurden getroffen. In Karlsruhe brachte, nachdem Absonderung der 
Kranken, Desinfektion, Verringerung der Belegungsziffer der Manuschafts- 
stuben allein nicht genügt hatten, erst die Verlegung des ganzen betroffenen 
Regiments in andere Garnisonen ein Ende der Erkrankungen. In der ver- 
lassenen Kaserne wurden sämmtliche Zimmer 48 Stunden lang Schwefel- 
dämpfen ausgesetzt, Wände und Decken abgekratzt, alle Ritzen ausgeputzt, 
alles Holzwerk mit Karbolwasser abgewaschen, in den Zimmern, die von 
der Seuche berührt waren, auch die Fussböden herausgerissen, die Boden- 
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füllungen entfernt und, durch Gips ersetzt, das Holzwerk mit frischem 
Öclanstrich versehen. Als das Regiment zurückkam, blieb es fortan frei 
von der Seuche. Aehnlich wurde in Ludwigsburg verfahren, doch konnten 
die Truppen in der Kaserne verbleiben. Bakteriologisch wurde bei den 
zerstreut aufgetretenen Fällen durchweg der Pneumococcus Fränkel gefunden. 
Bezüglich der Karlsruher Epidemie sei auf die Untersuchungen des Stabs- 
arztes Panienski verwiesen (diese Zeitschrift 1893 S. 337); bezüglich 
Stuttgart und Ludwigsburg (Stabsarzt Jäger fand stets den diplococcus 
intracellularis mening. Weichselbaum) auf Bd. XIX der Zeitschrift für Hy- 
giene Seite 351. 

2. Unterart: Vergiftungen. Interessant sind hier besonders die 
Massenvergiftungen durch Nahrungsmittel. Solche kamen vor in Frank- 
furt &/O., Posen und Inowrazlaw durch Genuss verdorbener Wurst, in 
Ulm, Strassburg und Dieuze durch Solaningehalt der Kartoffeln. Diese 
Massenerkrankungen (die übrigens sämmtlich in Heilung übergingen) gaben 
Veranlassung zur Untersuchung dieser Kartoffeln durch Prof. Schmiede- 
S E abuse i. E. (vergl. Archiv für experimentelle Pathol. Bd. 36. 
eite 373). 2 

3. Unterart: Katarrhalisches Fieber (Grippe) und rheumatisches 
Fieber. Die zuerst 1889 aufgetretene Grippeepidemie hat auch im vor- 
liegenden Berichtszeitraum fortbestanden. Auffallend istbeiden Erkrankungs- 
zahlen seit 1889 das Abwechseln je eines stark befallenen Jahres mit 
einem weniger stark befallenen: 

1889/90 45562 Mann = 108,8 °/% K. 


1890/91 2904 „ = 67, „ 
1891/92 995 „ = 29, „ 
1892/93 2048 „= 47, 


N 
1893/94 9664 „ UT, o 
Die meisten Berichterstatter betonen, dass die Erkrankungen .gegenüber 
der grossen Pandemie 1889/90, wo sie plötzlich und heftig einsetzten, aber 
kurz verliefen, im Berichtszeitraum schleichender begannen, aberschleppender 
und gefährlicher verliefen. Während 1889,90 nur 5,6 Behandlungstage 
auf jeden Kranken kamen und nur 26 Kranke = 0,06%), der Behandelten 
starben, brauchte 1892/94 jeder Kranke 10,3 bezw. 8,3 Behandlungstage, und 
es erlagen 0,13 bezw. 0,18 °/. der Behandelten. Verhältnissmässig häufig 
kamen Grippefälle vor, die mit schweren Entzündungen der Hirn- und 
Rückenmarkshaut einhergingen und daher dem Bilde der epidemischen 
Genickstarre glichen, bis de Nachweis der Grippestäbchen die Auf- 
klärung brachte. 

4. Unterart: Gelenkrheumatismus. Nachdem in den letzten 
Jahren die Erkrankungsziffer etwas herabgegangen war, weist besonders 
das zweite Berichtsjahr eine Erhöhung auf (12,2 °/o K. gegen 8,2 %/oo 
1891/92), für. die eine sichere Erklärung nicht gegeben werden kann. 
Wahrscheinlich ist die zweijährige Dienstzeit mit ihrer Vermehrung des 
ersten Jahrgangs auf Kosten des dritten der Grund, da erfabrungsgemäss 
das erste Dienstjahr in dieser Krankheitsgruppe überwiegt. Alle Bericht- 
erstatter halten an der Infektion als Grundlage für das Auftreten des 
Rheumatismus fest; während aber in den früheren Sanitätsberichten den 
Berichterstattern der akute Gelenkrheumatismus als eine Infektionskrankheit 
ohne kontagiösen Charakter gilt und nur im Berichte 1889/90 aus Rostock 
zwei Fälle von anscheinend direkter Uebertragung gemeldet wurden, finden 
sich in dem vorliegenden Bericht aus drei Garnisonen Beobachtungen, 
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welche eine Uebertragung der Krankheit von Person zu Person höchst 
wahrscheinlich machen. Ueber die Behandlung der Krankheit werden 
neue Erfahrungen nicht mitgetheilt. 

Die 5. und 6. Unterart (Purpura, Skorbut und Zuckerruhr) bieten 
nur in ihren Einzelheiten, deren Wiedergabe hier zu weit fübren würde, 
Interesse dar. 

7. Unterart: Hitzschlag. Derselbe war auf die beiden Berichts- 
jahre sehr ungleich vertheilt; 1892/93 war die Zahl verbältnissmässig 
hoch (0,54 %/oo K), 1893/94 niedrig (0,20 °/o). Tödlich verliefen 14 bezw. 
6 Fälle. Erwähnenswerth ist, das je ein Fall Mitte März und Ende 
Februar vorkam. Bei den tödlich verlaufenen Fällen ergab die Obduktion 
ziemlich häufig alte Veränderungen an Herz und Lungen. Bezüglich der 
Behandlung warnt der Bericht vor der unterschiedslosen Anwendung von 
allgemeiner Wärmeentziehung und Reizmitteln, gestützt auf die Beobachtung, 
dass selbst bei schweren Fällen von Hitzschlag die Temperatur nicht h 
zu sein braucht, und dass nicht selten die krampfartigen Bewegungen der 
Glieder durch die leisesten Berührungen verstärkt bezw. von Nana 
gerufen wurden. i | 

Die 8. und 9. Unterart (Trichinosis, Blutarmuth, Sceropheln, 
Bösartige Geschwülste) haben nur in kasuistischer Beziehung Interesse. 
Nur von den letzteren sei hervorgehoben, dass wiederum eine Reihe von 
Beobachtungen das Entstehen von Sarkomen mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auf äussere Verletzungen zurückführt, und dass eine ganze Reihe von 
Krebsgeschwülsten bei jungen Mannschaften vorgekommen ist. 

II. Gruppe: Krankheiten des Nervensystems. Die in dieser 
Gruppe und ihren Unterarten ausführlich mitgetheilten Krankengeschichten 
bieten eine Fülle von interessanten Einzelheiten über die Aetiologie, 
Symptomatologie und den Verlauf dieser in vieler Beziehung wichtigen 
Krankheiten dar. Dieselben sind jedoch im Auszuge nicht wiederzugeben 
und müssen im Original studirt werden. 
| DI. Gruppe: Krankheiten der Athmungsorgane. Während im 
ersten Berichtsjahre (1892/93) eine Abnahme des Krankenzuganges in dieser 
Gruppe gegen das Vorjahr stattgefunden hat, ist im Jahre 1893/94 die 
Erkrankungsziffer nicht unerheblich gestiegen. Dieses Anwachsen wurde 
durch einen erhöhten Zugang an akuten Kehlkopf- und Bronchialkatarrhen 
sowie an Lungen- und Brustfellentzündungen bedingt; allein die beiden 
erstgenannten Krankheitsformen brachten 1893/94 einen um 11916 Köpfe 
stärkeren Zugang als im Vorjahre. Dass hierauf die Grippe nicht ohne 
Einfluss gewesen ist, ergiebt auch ein Vergleich der Zugangsziffern in 
Gruppe IH mit deu oben angeführten Grippezugängen; es zeigt sich 
jedesmal entsprechend der Zunahme der Grippe ein Anwachsen der 
Zugangsziffern: 

Zugang in Gruppe Ill: 1890/91 93,8% K. 

1891/92 106,0 „ „ 

1892/93 86,6. „ 

1893/94 111,3 „ „ 
Zwei dem Bericht beigefügte Tafeln ergeben graphisch, dass 1892.95 
Februar und März, 1893,94 April, November, Dezember, Januar und 
Februar die meisten Erkrankungen aufzuweisen haben, sowie dass die den 
monatlichen Krankenzugang an Erkrankungen der Athmungsorgane im 
Allgemeinen wiedergebende Kurve den gleichen Verlauf hat wie die 
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Zugangskurve der Bronchialkatarrhe, welche letztere also im Wesentlichen 
den Verlauf der ersteren bedingt. Es bietet denn auch die 

1. Unterart (Krankheiten der ersten Athmungswege und 
Bronchialkatarrhe) die grösste Zahl der Zugänge dar: 1892/93 
70,3 °/00 K. = 81,1%) des Gesammtzuganges in Gruppe Il., 1893/94 91,2°/oo 
= 82,0%). Die Erkrankungen waren meist leichter Art; in beiden Jahren 
zusammen nur 25 Todesfälle. 

2. Unterart: Lungenentzündung. Auch hier hat das Jahr 
1893/94, in welchem die Grippe stärker herrschte, einen stärkeren Zugang. 
Hinsichtlich der Sterblichkeit nach °/, der Behandelten ist ein erfreuliches 
Sınken der Ziffern vom Jahre 1881/82 ab zu verzeichnen (von 4,3%, auf 
3,1%); ein Vergleich mit der französischen und österreichischen Armee 
ergiebt, dass die Sterblichkeit in beiden bedeutend höher ist. Bezüglich 
der Entstehungsursachen sind in den Berichtsjahren keine neuen Gesichts- 
punkte hervorgetreten; der Bericht hebt besonders hervor, dass für die 
Beurtheilung der wichtigen Fragen, wo sich das Krankheitsgift ausserhalb 
des menschlichen Körpers aufhält und wie man dem Eindringen desselben 
vorbeugen kann, nur wenig Anhaltspunkte sich ergeben haben. Wichtig 
ist der mehrfach angenommene Zusammenhang zwischen Lungenentzündung 
und akutem Gelenkrheumatismus, sowie das mehrmals zweifellos festgestellte 
Auftreten der Krankheit nach Verletzungen des Brustkorbes. Bezüglich des 
Verlaufes und der Behandlung ist die Abortivbehhndlung mit Jodkalium 
nach Velten zu erwähnen, die Oberstabsarzt Mahner-Mons auf Grund 
eingehenden Studiums empfiehlt. Kal. jodat. 6,0 auf 150,0 werden inner- 
halb !/s Stunde getrunken. Wenn erst 12 Stunden nach Beginn der 
Erkrankung verflossen waren, so sank die Temperatur rasch auf die Norm, 
die subjektiven Beschwerden schwanden fast ganz, während der physi- 
kalische Befund und die charakteristischen Sputa noch einige Tage lang 
nachweisbar blieben; eine Temperatursteigerung trat nach dem plötzlichen 
Abfall nicht wieder ein. In der Zeit bis 36 Stunden nach Beginn der Krank- 
heit gegeben, wurden die Beschwerden geringer, die Temperatur fiel, stieg 
aber wieder, wobei jedoch das Allgemeinbefinden auffallend günstig blieb. 
M. empfiehlt, das Mittel auf den Revierkrankenstuben vorräthig zu halten, 
um es sofort bei den ersten Erscheinungen verabfolgen zu können. 

3. Unterart: Brustfellentzündung. Hier interessiren besonders 
die Resultate der Operation von Eiterbrust (235 Fälle) mit Rücksicht auf 
die Schedesche Sammelforschung?!), der die Erfahrungen des Hamburger 
Allgemeinen Krankenhauses, zahlreicher Kliniken und anderer Zivilkranken- 
häuser, sowie der Garnisonlazarethe des deutschen Heeres (ausschliesslich 
des sächsischen und bayerischen Kontingents) zu Grunde liegen. Es ergiebt 
sich, dass die Sterblichkeit der infolge von metapneumonischen und 
idiopathischen Empyemen Operirten, welche in Schedes Gesammtsumme 
12,3°;, der Operirten betrug, während die Garnisonlazarethe allein eine 
Sterblichkeit von 15,5°/, aufwiesen, in letzteren während der Berichtsjahre 
1892/94 nur 10,2°/, betrug und somit ein besseres Ergebniss darstellt, als 
nach Schedes Zusammenstellung im Hamburger Allgemeinen Krankenhause 
(10,4°/,) und in den anderen Zivilkrankenhäusern (11°/) erreicht wurde. 

iese günstigen Behandlungserfolge in den Jahren 1892/94 beruhen auf 
dem glücklichen Operationsverlauf bei den metapneumonischen Empyemen. 
Die Sterblichkeitsziffer (%/o der Operirten) betrug bei diesen in Schedes 


1) Penzoldt-Stinzing, Handbuch der speziellen Therapie III. Bd. S. 542— 588. 
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Gesammtsumme 13,9, im Hamb. Allg. Krankenhause 11,6, in anderen 
Zivilkrankenhäusern 12,2 und in den  emnissalazarcihen bei Schede 16,5, 
dagegen 1892/94 nur 8,0%. Demnach haben die Garnisonlazarethe 
im vorliegenden Berichtszeitraum bei metapneumonischen 
Empyemen besonders gute Operationserfolge erzielt, wobei moch 
hervorzuheben ist, dass sich die 137 Operationen von Eiterbrust nach 
Lungenentzündung auf 65 Garnisonen und 2 Jahre vertheilen. Bei den 
idiopathischen Empyemen wurde dagegen in den Garnisonlazarethen ein 
weniger günstiges Ergebniss erreicht (13,9 % Todesfälle. Was die 
Heilungsdauer betrifft, so weisen die Garnisonlazarethe, wie sich aus 
den Zusammenstellungen des Berichts ergiebt, erheblich höhere Ziffern 
auf als die übrigen Krankenhäuser. Diese Thatsache beruht darauf, dass 
die Operirten aus den Zivilkrankenhäusern zum grossen Theile schon 
dann entlassen werden, wenn sie einigermaassen wieder im Stande sind, 
etwas zu ihrer Selbsterhaltung beizutragen, dass dagegen in den Garnison- 
lazarethen die Mannschaften entweder bis zur Herstellung ihrer Dienst- 
fähigkeit oder so lange verbleiben, bis ihre Anerkennung als dienst- 
unbrauchbar oder invalide erfolg. Auch in letzterem Falle wird die 
Lazarethbehandlung nach Möglichkeit ausgedehnt, damit die Kranken 
nicht ihrer Familie oder der Gemeinde zur Last” fallen. Schede 
hatte die längere Heilungsdauer in den Garnisonlazarethen hauptsächlich 
darauf zurückgeführt, dass in denselben nicht, wie Schede lehrt, an der 
tiefsten Stelle des Brustraumes, sondern nach König operirt wird. Der 
. Bericht weist mit Recht darauf hin, dass die Heilungsdauer eben aus 
obigen Gründen nicht als vergleichskräftiges Moment dienen kann, dass 
aber a das äusserst günstige Resultat der Jahre 1892/94 zeigt, wie 
die Wahl der Operationsstelle nach König sicher keinen ungünstigen 
Einfluss auf den Ausgang der Erkrankung ausübt. 

4. Unterart: Lungenschwindsucht. Sowohl die Erkrankungen 
als auch die Todesfälle haben im Berichtszeitraum im Vergleich zu den 
11 Vorjahren eine wesentliche Verminderung erfahren. Zur Erklärung 
dieses seit dem Jahre 1881/82 ständig vorhandenen Sinkens der Sterb- 
lichkeitsziffer führt der Bericht an, dass in neuerer Zeit die Natur des 
Leidens infolge der Verbesserung der diagnostischen Hülfsmittel zeitiger 
erkannt wird, dass ferner die Kranken jetzt eher und strenger abgesondert 
werden, und dass sie meistens schon während der Anfangsstadien des 
tuberkulösen Prozesses zur Entlassung kommen. Beobachtungen von un- 
mittelbarer Uebertragung der Krankheit sind nur ausnahmsweise gemacht 
worden, dank der frühzeitigen Diagnosenstellung und der schnellen Ab- 
sonderung der Kranken. Die auffallend starke Betheiligung der Lazareth- 
gehülfen und Krankenwärter, welche in früheren Jahren im XV. Armee- 
korps hervortrat, hat gänzlich aufgehört. Bei der Behandlung wurde 
Kreosot bevorzugt, Tuberkulin nur ausnahmsweise verwendet. Die Er- 
fahrungen von Kirchner (Hannover) mit Tubercelocidin Klebs müssen im 
Original nachgelesen werden, ebenso die lesenswerthen Uebersichten über 
den Abgang infolge von Krankheiten der Athmungsorgane. 

IV. Gruppe: Krankheiten der Kreislaufsorganme. Die Zahl der 
Erkrankungen dieser Gruppe hat sich auch im vorliegenden Berichts- 
zeitraum um ein Geringes erhöht. Diese Zunahme fällt hauptsächlich 
den Krankheiten des Herzens zur Last. Es haben sich jedoch nicht die 
während der Dienstzeit aufgetretenen Herzerkrankungen vermehrt, die 
Steigerung des Zugangs ist vielmehr dadurch verursacht worden, dass alle 
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diejenigen neueingestellten Mannschaften, bei welchen sich Veränderungen, 
auch der geringfügigsten Art, am Herzen finden, dem Lazareth zugeführt 
werden, damit hier auf Grund längerer sorgfältiger Beobachtung fest- 
gestellt wird, ob die betreffenden Leute den Anforderungen des militärischen 
Dienstes genügen. Zu den Erkrankungen der einzelnen Herzabschnitte 
stellte wieder die Grippe ein nicht unwesentliches Kontingent, ebenso die 
anderen Infektionskrankheiten und mechanische Verletzungen. Als 
Kuriosum sei aus den kasuistischen Mittheilungen erwähnt ein Fall von 
Fehlen der Schlagader des Fussrückens, ein solcher von Fehlen des 
Pulses in beiden Armen und zwei Fälle von Situs inversus, 

V. Gruppe: Krankheiten der Ernährungsorgane. Im Gegensatz 
zu den meisten anderen Gruppen zeigt diese seit dem Jahre 1881/82 ein 
ständiges Steigen der Zugangsziffer, das auch in den beiden Berichtsjahren 
anhielt. Eine besondere Uebersicht zeigt, dass diese Erhöhung ausschliesslich 
auf der Zunahme der Erkrankungen an Mandelentzündung beruht 
(die von 50,9 %%o K. im Jahre 1881/82 auf 77,4 °/oo im Jahre 1893/94 
angestiegen sind), während in den übrigen Krankheitsformen der Zugang 
entweder annähernd derselbe geblieben oder etwas niedriger geworden ist. 
Die Ansichten ‘über die Aetiologie der Mandelentzündungen sind dieselben, 
wie über die des akuten Gelenkrheumatismus: infektiöse Natur, aber 
wesentlicher Einfluss von klimatischen und Witterungseinflüssen. Ein 
Grund für die dauernde Zunahme dieser Entzündungen hat sich bisher 
nicht erbringen lassen; beim Herrschen von Grippe, Diphtherie, Scharlach 
oder Lungenentzündungen ist mehrfach: auch eine Häufung von follikulären 
Anginen beobachtet worden. Die Fälle waren in der allergrössten Mehrzahl 
leicht; im Ganzen sind in beiden Berichtsjahren nur 7 Todesfälle infolge 
von Mandelentzündung verzeichnet. — 

Gross war auch die Zahl der akuten Magen- und Darmkatarrhe 
die zwischen August und September ihren höchsten Stand erreichten, 
jedoch ausnahmslos leichter Art waren; über Vergiftung durch Nahrungs- 
mittel s. oben. 

Interessant ist die Notiz, dass von 2133 an Unterleibsbrüchen 
behandelten Leuten 174 als „geheilt“ bezeichnet sind; der Bericht fügt 
jedoch hinzu, dass in den meisten Fällen die Heilung nicht von Dauer 
gewesen und dass durch die Heilversuche die schliesslich doch noth- 
wendige Dienstentlassung nur verzögert zu sein scheint. Dies Urtheil 
gilt jedoch nicht für die beiden ausgeführten Radikaloperationen, die bis- 
her geheilt geblieben sind. — 

Bei den Entzündungen der Därme sei als interessant hervorge- 
hoben, dass in 30 Fällen Blinddarmentzündungen durch mechanische 
Veranlassungen zum Ausbruch bezw. Wiederausbruch gekommen sind; 
auch die Beobachtung, dass in einer Reihe von Fällen sich ausser der 
Blinddarmgeschwulst in der linken Bauchseite eine ähnliche Geschwulst 
bildete, die nicht als Kothanhäufung sich kennzeichnete, sondern sich 
unter denselben Allgemeinerscheinungen äusserte wie die Blinddarment- 
zündung selbst, entbehrt nicht des Interesses. 

Auch bei der Bauchfellentzündung ist 17 mal mechanische Ver- 
anlassung (direkte Einwirkung auf den Unterleib) angegeben worden. 

VI. Gruppe: Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Das reichhaltige kasuistische Material kann auszugsweise nicht wieder- 
gegeben werden. 

VII. Gruppe: Venerische Erkrankungen. Der Zugang in dieser 
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Gruppe betrug 13008 Fälle = 31,6°%0 K. im Jahre 1892/93 und 15323 = 
32,9°/% K. im Jahre 1893/94, durchschnittlich 31,3%/00 K. in beiden Jahren. 
Vom Jahre 1881/82 (Zugang 41,0% K.) bis zum Jahre 1887/88 (Zugang 
26,3°/00 K.) hatte ein regelmässiges Sinken der Zugangsziffer stattgehabt, 
seit dieser Zeit dagegen nimmt sie stetig zu. Eine Reihe von Karten 
zeigt, dass an dieser Zunahme fast sämmtliche Armeekorps theilgenommen 
haben; zugleich wird ersichtlich gemacht, dass seit 1881/82 stets die 
gleichen Armeekorps die höchste Zahl aufzuweisen haben, nämlich das 
XI, XVI., XV., I. und XVII. Da diese Korps sämmtlich an den Grenzen 
des Reiches ihren Standort haben, so liegt die Vermuthung nahe, dass die 
Krankheiten aus den benachbarten Ländern eingeschleppt werden. Eine 
gewisse Bestätigung hierfür liefert eine Uebersicht, aus der zu ersehen ist, 
dass die venerischen Krankheiten in der französischen und österreichischen 
Armee in weit grösserem Umfange verbreitet sind als in der deutschen. 
Von besonderer Bedeutung ist die Zunahme der konstitutionellen Syphilis 
(seit 1890/91 etwa 1,9% K.!), da sie die längste Behandlungsdauer er- 
fordert und ausserdem am häufigsten Rückfälle im Gefolge hat. Es gehen 
daher durch sie verhältnissmässig die meisten Diensttage verloren. 

Diesem Ueberhandnehmen der venerischen Erkrankungen lässt sich 
nur dadurch steuern, dass die durch die Prostitution bedingten Gefahren 
seitens des Zivilmedizinalwesens mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
bekämpft werden, eine Aufgabe, die allerdings zu den schwierigsten auf 
sanitätspolizeilichem Gebiete gehört. 

Die Behandlungsdauer betrug im Durchschnitt: Beim Tripper 29,6 Tage 
im Jahre 1892,93 und 28,3 Tage im Jahre 1893/94; bei der Syphilis 
35,6 und 33,8 Tage, beim Schanker 29,3 und 27,6 Tage. 

VII. Gruppe: Augenkrankheiten. Die Erkrankungsziffer an 
kontagiösen Augenleiden weist auch im Berichtszeitraum einen Rück- 
gang auf (1891/92 1,8% K., 1892/93 1,4%o0, 1993/94 1,5 Yo0); der Rück- 
gang beträgt seit 1879/80 75°). Wie stets, wies das I. und XVII. Armee- 
korps die meisten Erkrankungen anf; das XIII. (Württembergische) war 
ganz frei. Die meisten der mit granulirendem Bindehautkatarrh in Zu- 
gang gekommenen Leute stammten aus Gegenden, in denen diese Krankheit 
epidemisch herrscht; in der Regel hatten sie dieselbe schon vor der Ein- 
stellung erworben. Eine Uebertragung des Trachoma von derZivilbevölkerung 
der Garnison auf die Truppen bat nirgends mit Sicherheit nachgewiesen 
werden können. Auch eine Uebertragung innerhalb der Truppentheile und 
militärischen Unterkunftsräume ist während des Berichtszeitraums nur 
vereinzelt beobachtet worden. Auch hier ist es also wieder das Zivilmedizinal- 
wesen, von dessen fruchtbarer Tbätigkeit wir die weitere Abnahme der 
kontagiösen Augenkrankheiten in der Armee erhoffen müssen. ` 

Unter den nicht ansteckenden Augenkrankheiten überwiegen 
diejenigen der Lider, der Bindehaut und des Thränenapparates, die übrigens 
fast durchweg leichter Natur waren. Erkrankungen der inneren &e- 
bilde waren meist durch Verletzungen verursacht. Die sehr eingehbendsm—ug 
Kasuistik der letzteren muss im Original studirt werden. 

IX. Gruppe: Ohrenkrankheiten. Seit dem Jahre 1881 ist ein 
langsames, aber ständiges Anwachsen der Zugangsziffer zu verzeichnen, 
an welchem die einzelnen zu dieser Gruppe gehörigen Nummern des 
Rapportmusters sich ziemlich gleichmässig betheiligen; der Zugang betrug 
1881/56 10,9% K., 1893/94 14,200. Nach Ansicht des Referenten bedeutet 
diese Steigerung jedoch nicht eine wirkliche Zunahme der Ohrenkrankheiten, 
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sondern ist nur ein Zeichen für die bessere Erkennung dieser Krankheiten, 
die mit der besseren Ausbildung der Sanitätsoffiziere in der Ohrenheilkunde 
zusammenhängt. Je mehr Interesse und Kenntnisse die Aerzte in dieser 
Disziplin haben, um so häufiger die Erkennung und um so schärfer die 
Diagnose dieser nicht selten unbemerkt und unbeachtet vom Kranken ver- 
laufenden Leiden, und um so grösser die Zugangsziffer. Dies gilt vor Allem 
für die chronischen Mittelohreiterungen, die nach Ansicht des Referenten 
früher nicht so ganz selten bei der Einstellung übersehen und deren Träger 
darum oft im Dienst belassen wurden. Höchst wahrscheinlich wird durch 
die Einführung der Mannschaftsuntersuchungsliste (Februar 1894), welche 
die Untersuchung der Ohren für alle Neueingestellten allgemein vorschreibt, 
die Zugangsziffer zunächst, besonders im Einstellungsmonat, noch gestiegen 
sein. Sind erst einmal alle chronischen Eiterungen aus der Armee entfernt 
(entweder durch Heilung bei zweckmässiger spezialistischer Behandlung oder, 
falls dies nicht in Kürze wirksam ist, durch Entlassung der Kranken), 
dann wird bei Beachtung der Vorschrift, dass Leute mit trockenen 
Perforationen, Narben und anderen Veränderungen der Trommelfelle vom 
Baden zu befreien sind, auch die bisher regelmässig erfolgende bedeutende 
Steigerung des Zugangs in den Bademonaten geringer werden. — Die oben 
gegebene Erklärung der ständigen Zugangssteigerung wird durch das 
gleichzeitig erfolgte bedeutende Sinken der Sterblichkeitsziffer gestützt: 
1884/88, wo der Zugang 11,3°/% K. betrug, war die Sterblichkeit 0,62°%, 
während im vorliegenden Berichtszeitraum nur 0,13°/, starben. Es haben 
sich also die schweren Erkrankungsfälle gemindert und die Behandlung 
ist besser geworden. 

X. Gruppe: Krankheiten der äusseren Bedeckungen. Die Zell- 
gewebsentzündungen sind seit 1881/82 in dauernder Steigerung begriffen; 
im Jahre 1893,94 betrug dieselbe sogar wieder 5,8% gegen das Vorjahr. 
Dagegen haben die Panaritien seit 1886/87 stetig abgenommen, im Ganzen 
um 7,200. Diese Thatsache, welche um so erfreulicher ist, als eine nicht 
geringe Anzahl der an Fingergeschwüren erkrankten Mannschaften wegen 
der Folgen ihres Leidens dienstunbrauchbar wird, ist darauf zurückzuführen, 
dass die Leute dazu angehalten werden, der Reinigung ihrer Hände 
grössere Sorgfalt angedeihen zu lassen und selbst bei geringfügigeren 
Verletzungen der Finger die ärztliche Hülfe aufzusuchen. Bei der Be- 
handlung der Zellgewebsentzündungen werden von den Alkoholverbänden 
nach Salzwedel sehr. günstige Ergebnisse berichtet. 

XI. Gruppe: Krankheiten der Bewegungsorgane. Aus der Menge 
der im Bericht niedergelegten Einzelbeobachtungen seien besonders die 
Schilderung der spezifisch militärischen Knochenhautentzündung an den 
Schienbeinen und die Bemerkungen über Muskelrisse und Reitknochen 
hervorgehoben. 

XII. Gruppe: Mechanische Verletzungen. Dieselben nehmen, wie es 
in der Natur der Sache liegt, unter den Erkrankungen der Soldaten eine her- 
vorragende Stelle ein, haben jedoch im vorliegenden Berichtszeitraum sowohl 
gegen dieVorjahre als auch innerhalb desselben eine Verringerung erfahren. 
In Bezug auf die Einzelheiten muss auch bei dieser Gruppe auf den Be- 
richt selbst verwiesen werden, da es unmöglich ist, auszugsweise das 
reichhaltige kasuistische Material, namentlich an Knochenbrüchen und 
Schussverletzungen, wiederzugeben. Mit Rücksicht auf ihre Seltenheit und 
die geriuge Beachtung, die sie bisher in der Litteratur gefunden haben, 
seien die durch Quetschung des Brustkorbes entstandenen Herzklappen- 
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fehler erwähnt, deren drei im Bericht ausführlich beschrieben werden. 
Die Annahme, dass zeitweise im Blutserum gesunder Individuen pathogene 
Mikroorganismen kreisen, die bei einer Schädigung der Lebenskraft der 
Gewebe lokale eitrige Entzündungen hervorrufen, wird durch einen Fall 
bestätigt, wo sich eine ausgedehnte Vereiterung des Zellgewebes an eine 
Quetschung anschloss. | 

Eine besondere Bedeutung haben die durch die Lanze verursachten 
Stichverletzungen gewonnen, seit diese Waffe bei der gesammten Kavallerie 
zur Einführung gekommen ist. Um ein Urtheil über die Häufigkeit und 
Schwere dieser Verwundungen zu gewinnen, sind im vorliegenden Bericht 
die Lanzenstichverletzungen in der Armee in der Zeit vom 1.4. 1888 
bis Ende Dezember 1896 zusammengestellt. Im Ganzen sind 667 solcher 
Verletzungen beobachtet worden, 660 bei der Kavallerie, 7 bei anderen 
Truppengattungen. Schon die absoluten Zahlen na dass die Lanzen- 
stichverletzungen keineswegs zu den häufigeren Verletzungen 
gehören. 51 Regimenter, d. h. 3/s der gesammten Kavallerie, haben noch 
nicht eine Stichverletzung aufzuweisen; für die gesammte Kavallerie beträgt 
im Durchschnitt der acht Jahre der jährliche Zugang 1,6 °%. K., so dass 
die Stichverletzungen von dem Gesammtkrankenzugang der Kavallerie 
(820,0 °/o K.) nur einen verschwindend kleinen Bruchtheil betragen. 
Weiter ergiebt sich aber, dass unter den 667 Verwundungen nur 283=4,2 °% 
schwere Verletzungen waren, während die übrigen 95,8 % als leicht 
bezeichnet werden konnten. Die Erklärung für diese überraschende That- 
sache, welche alle anderen Erfahrungen über Stichwunden zu widersprechen 
scheint, ist darin zu suchen, dass die Lanze bei den Verletzungen im 
Friedensdienste den Körper in der Regel unter spitzem Winkel und mit 
geringer Kraft trifft. Wesentlich anders dürfte allerdings das Bild sein, 
welches die Verletzungen im Kriege liefern, wo die Lanze in der Mehrzahl 
der Fälle ziemlich senkrecht und mit grosser Gewalt eindringen wird. 
Welche gefährlichen Wunden dann entstehen, dafür bietet eine Reihe von 
Friedensbeobachtungen recht beweiskräftige Beläge. 

Einen Anhang zur Gruppe XII bildet die Zusammenstellung der im 
Berichtszeitraum ausgeführten Operationen. Solche haben stattgefunden: 
an Kopf und Hals 148, am Rumpf 52, an den Gliedmaassen 104, zur Ent- 
fernung von Geschwülsten 13. Zu diesen 317 Operationen kommen noch 
231 Empyem-Operationen (von denen nur 4 in die Zusammenstellung und 
die Öperationsliste aufgenommen sind), so dass im Ganzen 548 grössere 
Operationen vorgenommen worden sind. 

Gruppe XII und XIV (Sonstige Krankheiten und zur Beob- 
achtung) bieten nichts besonders Hervorzuhebendes dar. 

D. Zum ersten Male ist im vorliegenden Bericht, entsprechend der 
immer mehr zunehmenden Wichtigkeit dieses Zweiges der Therapie, eine 
Uebersicht über Brunnen- und Badekuren gegeben. In 42 Kur- 
orten hat die Militärverwaltung Vorkehrungen zur Aufnahme von Mann- 
schaften getroffen, eigene Kuranstalten besitzt sie in Teplitz, Landeck und 
Wiesbaden. In letzterem Kurort ist die Wilhelms-Heilanstalt seit Anfang 
der neunziger Jahre auf das Vollständigste mit medikomechanischen 
Apparaten ausgestattet worden; in einem 1895 vollendeten Erweiterungs- 
bau ist ausserdem eine allen zeitgemässen Anforderungen entsprechende 
Einrichtung für Kaltwasserbehandlung sowie für Heissluft- und Dampf- 
bäder untergebracht worden. Die bisher erzielten Ergebnisse sind sehr 
gute, von den Einrichtungen wird ein so ausgiebiger und erfolgreicher 
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Gebrauch gemacht, dass Vorsorge getroffen werden musste, im Jahre 1897 
die Einrichtung einer zweiten medikomechanischen Heilanstalt für den 
östlichen Theil der Monarchie in Landeck im Anschlusse an das daselbst 
schon vorhandene Militärkurhaus in Angriff zu nehmen. 

Eine stattliche Anzahl von Kranken konnte im Berichtszeitraum der 
Balneotherapie unterworfen werden: Im Jahre 1892/93 wurden 937 Mann 
(630 aktive, 307 inaktive), im Jahre 1893/94 1068 Mann (776 aktive, 292 
inaktive) in Bäder gesandt. 

E. Krankenabgang. 


Als geheilt: 1892/93 913,9 9/00, 1893/94 917,3 %/oo der Behandelten. 
Als gestorben: 1892/93 2,5 co der Behandelten oder 2,1°/o K. 
1893/94 2,40 „ J „2,1 oo 


Die Gesammtzahl aller Todesfälle — innerhalb und ausserhalb der 
militärärztlichen Behandlung — betrug in beiden Jahren 3%% K. 

Als anderweitig: 1892/93 51,7 °oo der Behandelten oder 42,8 °%/o K. 
1893/94 48,8 oloo 5 a „43,6 °/oo K. 

Betont muss jedoch werden, dass die als „anderweitig abgegangen“ 
bezeichneten Leute nur zum Theil einen Verlust für die Armee darstellen, 
wie dies in den früheren Sanitätsberichten näher erörtert ist. 

Die Zusammenstellung der wichtigeren, im Berichtszeit- 
raum erlassenen, hygienische Massnahmen betreffenden Ver- 
fügungen sowie 203 Seiten Tabellen bilden den Schluss des Berichtes. 

Hüttig. 
Stechow: Brüche der Mittelfussknochen, eine häufige Ursache 
von Fussödem. Vortrag mit Demonstration von Röntgen- 
photographbien, gehalten in der 8. Sektion für Militärhygiene 
des IX. internationalen Kongresses für Hygiene und Demo- 
graphie zu Madrid 1898. Sonderabdruck. gr. 8°. 15 S. 

Seit Juli 1897 hat Verfasser im Garnisonlazareth I. Berlin alle Fälle 
von chronischem Fussödem mittels der Röntgenstrahlen genau auf den 
Zustand der Fussknochen untersucht. Einschliesslich der drei schon vor 
diesem Zeitpunkt beobachteten Fälle, die den Anstoss zu dieser genaueren 
Forschung gaben (s. diese Zeitschrift 1897, S. 559/560), sind bis Mitte 
März 1898 in 35 Fällen Abnormitäten an den Mittelfussknochen zur Beob- 
achtung gekommen. Die gewonnenen Photogramme zeigen zwei Arten 
von Veränderungen dieser Knochen: 

l. Ausgedehnte Verdickungen des Mittelstückes, wobei die Auflagerung 
überall gleich stark ist und der Knochen auf kürzere oder längere Strecken 
gleichmässig cylindrisch gestaltet ist. Sie finden sich nur am Mittelstück, 
bei normalem Verlauf des Schaftes und unveränderter Markhöhle. Verf. 
deutet sie als diffuse auf den unverletzten Knochen abgesetzte Auf- 
lagerungen, welche nur durch Reizung der Knochenhaut und Verknöcherung 
ihrer Entzündungsprodukte zu Stande gekommen sein können. Sie sind 
von aussen durch das. Tastgefühl nicht zu unterscheiden. 

2. Knochenbrüche. Sie kennzeichnen sich im frischen Zustande, auch 
wenn keine Knickung oder Verdrehung der Bruchenden statthat, häufig 
(uicht immer) durch eine deutliche Bruchlinie; später findet man stets 
Kallusmassen, die, an einer Stelle am stärksten entwickelt, zu beiden Seiten 
zur normalen Knochenfläche hin rasch abfallen. 

. Die Gewalt, die den Knochen bricht, braucht keine grosse zu sein; 
In neun Fällen konnte von den Kranken überhaupt keine Veranlassung 
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angegeben werden, in vier Fällen wurde der bereits verheilte Bruch zu- 
fällig gefunden. Zweifellos setzen die Mittelfussknochen einem sie be- 
sonders von vorn treffenden Insult weit weniger Widerstand entgegen, als 
man früher angenommen hat. Wie oft hinter einem als „Schwellfuss“ 
bezeichneten Leiden eine Knochenverletzung sich verbirgt, lässt sich bisher 
nicht mit Sicherheit angeben. Bei einem Regiment kamen vom Juli 1897 
bis März 1898 27 Fälle von Fussgeschwulst in ärztliche Behandlung, bei 
denen die Röntgenuntersuchung in sechs Fällen Knochenbruch und in zwei 
‘einfache Verdickungen ergab. 

Die sichere Diagnose dieser Brüche hält Verf. ohne Benutzung der 
Xstrahlen für schwierig und oft nur vermuthungsweise stellbar. Er ent- 
nimmt hieraus für den Sanitätsdienst die Mahnung, dass auch bei an- 
scheinend einfachem Fussödem und dem Fehlen jeder gröberen Gewalt- 
einwirkung an die Möglichkeit eines Knochenbruches gedacht werden 
muss. | 

Von Kirchner!) weicht Verf. also auch in der vorliegenden Veröffentlichung 
in folgenden wesentlichen Punkten ab: | 

1. Nicht jedes Fussödem ist durch Knochenbruch bedingt. 

2. Die Diagnose ist schwer und ohne Röntgenstrahlen oft gar nicht 
zu stellen. 

3. Nicht alle Fälle von Bruch der Mittelfussknochen kommen zur 
vollständigen Heilung. Von 31 solchen Fällen des Verf. führten neun zur 
Dienstunbrauchbarkeit. Hüttig. 


Schleich, C. L., Dr., Oertliche Betäubung mit indifferenten 
Flüssigkeiten. Psychophysik des natürlichen und künstlichen 
Schlafes. 32 Abbildungen. Dritte verbesserte und vermehrte Auflage. 
Berlin. 1898. Jul. Springer. 

Von dem 1894 in erster Auflage erschienenen Werke ist 1897 die 
zweite und 1898 die dritte Auflage herausgegeben. In dieser schnellen 
Aufeinanderfolge der beiden neuen Auflagen zeigt sich am besten das 
zunehmende Interesse für Schleichs Verfahren und die Bedeutung, die 
seine Methode immer mehr gewinnt. In zahlreichen Kliniken —- so bei 
Mikulicz und v. Brun — und durch eine stattliche Reihe von Autoren 
ist die Lokalanaesthesie geprüft und als bedeutsame Bereicherung unserer 
chirurgischen Hülfsmittel erkannt und gewürdigt worden. Der Wider- 
stand, auf den Schleichs Methode vielfach gestossen ist, mag die Er- 
klärung für den immer noch kampfesmuthigen, häufig sogar recht heftigen 
Ton geben, der in dem Buch — nicht gerade immer zur Freude des 
Lesers und zur Verbesserung des Eindrucks — sich lebhaft äussert; etwas 
grössere Ruhe und Objektivität auch anderen Auffassungen gegenüber 
wird späteren Auflagen nur zum Vortheil gereichen können. 

Das Werk gliedert sich in zwei Theile, welche 1. die allgemeine 
Narkose oder die Inhalationsanaesthesie und 2. die örtliche Narkose und 
die Anaesthesie durch Infiltration enthalten. Im ersten Theil wird der 
Stand der Inhalationsanaesthesie und die Psychophysik des Schlafes und 
der schlafähnlichen Zustände gegeben, während der zweite Theil nach 
kurzen theoretischen Erörterungen über lokale und Infiltrationsanaesthesie 


1) Kirchner, A., Ueber das Wesen der sogenannten Fussgeschwulst. Referirt 
in der Deutschen Militärärztlichen Zeitschrift 1898. S. 214. 





— 351 — 


eem Te 





in grosser Ausführlichkeit die Hülfsmittel und Technik der örtlichen 
Narkose bringt und an den einzelnen Operationen eingehend erörtert. 
Der reiche Inhalt des Buches lässt sich in einem Referat nicht er- 
schöpfend wiedergeben; es sei darum die Lektüre des Werkes warm 
empfohlen. Friedhbeim. 


Ebstein, W. Dr., und Schwalbe, J. Dr., Handbuch der praktischen 
Medizin. Lieferung 1. 8°. 192 S. Preis 4 Mk. Stuttgart 1898. 
Ferdinand Enke. 

In dem Vorwort zu dem von ihm redigirten bekannten grossen 
Sammelwerke (Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie, Band 1., 
Erlangen 1854) theilt Virchow mit, dass der erste Gedanke, ein Werk 
dieser Art zu begründen, dem Verleger, Herrn Ferdinand Enke, gebühre. 
Der Sohn des Letzteren, gegenwärtiger Besitzer der Firma, hat den be- 
rühmten Göttinger Kliniker Prof. W. Ebstein schon vor Jahren zu 
bewegen gesucht, ein ähnliches, dem heutigen Standpunkt der Wissenschaft 
Rechnung tragendes Werk herauszugeben und denselben nunmehr für 
einen allerdings wesentlich abgeänderten derartigen Plan gewonnen, 
nachdem J. Schwalbe, der bekannte Herausgeber der Deutschen 
_ medizinischen Wochenschrift, des Jahresbuches für praktische Medizin und 
mehrerer selbständiger Arbeiten seine Mitarbeit bei der Redaktion zu- 
gesagt hat. 

Infolge der ungeheuren Erweiterung des Bildungsmaterials ist nicht 
nur für den Lernenden die Schwierigkeit des Studiums ausserordentlich 
vergrössert, sondern auch: der Arzt am Krankenbette bedarf heute mehr 
denn je vorher eines zuverlässigen Führers, der ihm inmitten der wieder- 
streitenden Meinungen die feststehende Thatsache von der schwankenden 
Hypothese scheiden hilft und ihm auf jede Frage, die ihm in seiner Tbätigkeit 
entgegentritt, eine klare, gründliche und erschöpfende Auskunft ertheilt. 

Von diesem Gesichtspunkte aus will das neue „Handbuch der 
praktischen Medizin“ den gegenwärtigen Stand der inneren Medizin in 
einer den Bedürfnissen des praktischen Arztes, dem zu ausgedehnten 
litterarischen Studien in zahlreichen Spezialwerken keine Zeit bleibt, 
angepassten Form wiederspiegeln. Räumlich die Mitte haltend zwischen 
den kürzeren Lehrbüchern und den meist in einzelne Monographien 
zerfallenden grossen Sammelwerken soll das Handbuch als ein durch 
Arbeitstheilung vertieftes, aber von einem einheitlichen Grundgedanken 
geleitetes Werk sein besonderes Gepräge erhalten. Nach seiner ganzen 
Anlage, namentlich aber hinsichtlich der Vielseitigkeit seines Inhalts hat 
dieses Lehrbuch keinen Vorgänger in der deutschen Litteratur, da nicht 
nur die innere Medizin im engeren Sinne zur Darstellung gelaugt, sondern 
auch die Beziehungen derselben zur Chirurgie, Ophthalmologie, Otiatrie, 
Pädiatrie berücksichtigt werden, desgleichen die Laryngologie, Psychiatrie, 
Haut- und venerische Krankheiten, ebenso die Zahnheilkunde in einem 
für den Praktiker völlig genügenden Umfange seitens hervorragender 
Fachmänner ihre Bearbeitung finden sollen. 

Dem heutigen Standpunkteentsprechend, wird — neben Symptomatologie, 
Diagnostik und Prognose — volle Berücksichtigung der Aetiologie verheissen ; 
das Schwergewicht der Darstellung aber soll in die Erörterung der Therapie 
verlegt werden, nicht nur der Arzneibehandlung, sondern auch der Klimato- 
und Balneotherapie, der sogenannten physikalischen Heilmethoden, der 
diätetischen Therapie und der Krankenpflege. 
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Der Umfang ist auf 250 Druckbogen berechnet, welche sick auf fünf 
Bände vertheilen. Die Ausgabe erfolgt in etwa 20 Lieferungen à 4 Mk., 
so dass der Gesammtpreis etwa 80 Mk. betragen wird. Die Schlusslieferung 
soll im Laufe des nächsten Jahres zur Ausgabe gelangen. 

Bei der Gruppirung des Stoffes haben die Herausgeber davon Abstand 
ee nach dem Vorbilde anderer (namentlich französischer) moderner 

ehrbücher die Krankheiten nach ätiologischen (und zwar .bakteriologischen) 
Prinzipien einzutheilen, sind vielmehr bei der gewohnten Anardnung nach 
Organkrankheiten verblieben und haben — ebenfalls dem Herkommen und 
anerkannter Nothwendigkeit gemäss — nur eine Gruppe (die sogenannten 
typhösen Krankheiten und die Seuchen mit vorzugsweise pandemischer 

erbreitung) als besondere Infektionskrankheiten hervorgehoben. Auch 
wir glauben, dass die. Zeit für eine Gruppirung nach ätiologischen Grund- 
sätzen, welcher allerdings unserer Ueberzeugung nach die Zukunft gehört, 
noch nicht gekommen ist. Scheitern doch an der vorläufigen Unmöglichkeit 
der Durchführung dieses Prinzips zunächst noch alle Bemühungen, ein den 
logischen Sinn auch nur einigermaassen befriedigendesSchema für militärische 
und bürgerliche Rapporterstattungen über Krankheiten und Todesfälle 
herzustellen! So wenig die gewählte hergebrachte Eintbeilung, welche 
die Herausgeber selbst übrigens keineswegs als einwandfrei hinstellen, , 
theoretisch genügt, so williggeben wirdoch vorstehenden Andeutungen gemäss 
zu, dass sie zur Zeit noch immer dem praktischen Bedürfniss am ehesten 
entspricht. 

Die vorliegende erste Lieferung beschäftigt sich mit den Krankheiten 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen, des Nasenrachenraums, Rachens und 
Kehlkopfes (von Prof Dr. Strübing), derTrachea und der Bronchien (von Prof. 
Dr. v. Liebermeister und Prof. Dr. Lenhartz). Jedem grösseren dieser 
Krankheitsgebiete ist eine allgemeine Einleitung über Aetiologie, Symptoma- 
tologie, Diagnose, Prognose, Therapie und Prophylaxe mit besonderer 
Berücksichtigung der Untersuchungsmethoden vorangeschickt, woran 
auch weiterhin grundsätzlich festgehalten werden soll. Zahlreiche in den 
Text gedruckte Abbildungen dienen zur Erläuterung. 

Wenngleich zurZeit verschiedene kleinere Lehrbücher sowohl als grössere 
Sammelwerke mannigfachster Art im Erscheinen begriffen sind, glauben 
wir doch, dass das hier in Rede stehende Handbuch nach Art und Umfang 
einem vielfach bestehenden Bedürfnisse vorzugsweise entgegenkommt. Das 
Verzeichniss der Mitarbeiter bürgt für fachkundigste, dem heutigen Stand- 

unkt entsprechendste Bearbeitung jedes einzelnen Krankheitsgebietes. Die 
Ve des Klinikers mit dem journalistisch und litterarisch über- 
baupt gewandten Praktiker zum Zwecke der Redaktion halten wir für 
eine besonders glückliche. Die Druckausstattung entspricht dem Rufe der 
Firma, welcher die medizinische Litteratur bereits die Herausgabe so 
vieler bedeutender Erscheinungen verdankt. Möge dieses ihr neuestes 
Sammelwerk, wie es zunächst den Anschein hat, sich in seiner Eigenart 
würdig dem grossen Vorbilde aller derartigen Veröffentlichungen, der durch 
Ferdinand Enke (Vater) angeregten Virchowschen Pathologie und Therapie, 

Kr. 


anreihen! r 


Krehl, Ludolf, Pathologische Physiologie, ein Lehrbuch für 
Studirende und Aerzte. 2. Auflage. 572 Seiten. Leipzig 1898. ` 
F. C. W. Vogel. 

Das muss eine grosse Zeit gewesen sein in unserer Wissenschaft, 
als vor etwa einem halben Jahrhundert Männer wie C. A. Wunderlich, 
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Griesinger, Henle, Virchow aufstanden und auf den Trümmern un- 
haltbar gewordener Vorstellungen eine neue Medizin errichteten. Noch 
heute weht, wenn auch leider Vielen unbewusst, etwas von dem Geiste jener 
überragenden Gestalten in unseren Disziplinen. Ihnen schwebte eine 
wohlgefügte, in allen Tbeilen harmonische wissenschaftliche Hochburg vor 
Augen, und eben dieser künstlerisch-philosophische Zug ist es, der jene 
Epoche gegenüber der modernen, auf Thatsächliches erpichten, so anziehend 
erscheinen lässt. | | Ä 

Für eine solche wissenschaftliche Hochburg war recht viel Kleinarbeit 

erforderlich, und in der That sind der Forderung Virchows nach ruhigem, 
fleissigem und langsamem Arbeiten, treuem Beobachten oder Experimentiren 
im ersten Aufsatze seines berühmten Archivs die zwischenliegenden Jahre 
redlich nachgekommen, so sehr, dass die ursprünglich leitende Idee, eine 
allgemeine pathologische Physiologie zu schaffen, fast ganz in den Hinter- 
pane gedrängt scheint. Aber „nicht darauf beruht die Exaktheit der 
eutigen Richtung in der Medizin, dass eine unerquickliche Sammlung 
von Gesehenem, Gewogenem und Gemessenem angelegt werden soll 
(Wunderlich, Vorrede zur pathologischen Physiologie des Blutes 1845), 
sondern eine pathologische Physiologie ist von Nöthen, „die aus den 
einzelnen Thatsachen die allgemeinen zu abstrahiren und das konkrete 
Gesehehen in seinen nächsten Beziehungen begreiflich zu machen bat“, 
eine pathologische Physiologie, „die nicht vor den Thoren der Medizin, sondern 
mitten in ihrer Residenz steht, eine Wissenschaft, die genau weiss, was 
der Medizin fehlt, welche Untersuchungen nothwendig, welche Fragen zu 
beantworten sind“. (Virchow.) 

Nicht schöner kann die zentrale Stellung der pathologischen Physiologie 
gekennzeichnet werden als durch diese Urtheile jener genialen, weit aus- 
schauenden Männer, und keine höhere Anerkennung weiss ich dem vor- 
liegenden Werke, als dass es nach Maassgabe unserer heutigen Kenntnisse 
dem wohl entsprechen mag, was Wunderlich und Virchow sich darunter 
vorgestellt haben. 

Ob Detailfragen so oder etwas anders zu behandeln wären, kommt 
dabei nicht in Betracht; vielleicht eber, dass manchen Punkten etwas 
mehr Bedeutung hätte zugemessen werden können, z. B. den Autointoxi- 
kationen, dem Sympathicus. Aber auch das ist im Grunde nebensächlich; 
was fehlt, wird die Zukunft hinzufügen, und gerade darin liegt ein 
eminenter Vorzug, und ein, ich möchte sagen moralisches Verdienst Krehls, 
dass ohne jede delphische Verschleierung immer und immer wieder betont 
wird: dies und jenes wissen wir zur Zeit nicht. Sicherlich legt Niemand das 
Buch aus den Händen, ohne tausenderlei Anregungen empfangen zu haben. 

Andererseits lässt das Studium eines solchen Werkes mit seinem 
logisch und durchsichtig gegliederten Aufbau den Wunsch rege werden, 
es möchte jeder Mediziner, ehe er die Klinik betritt, an seiner Hand 
pathologisch-physiologisch denken lernen. So nahe verwandt auch die 
normale und pathologische Physiologie sein mögen, so genügt es doch nicht, 
„die Gesetze der gewöhnlichen Physiologie auszuschreiben und auf die 
einzelnen krankhaften Vorgänge zu übertragen“ (Virchow). Wir können 
nicht warten, bis die normale Physiologie völlig ausgebaut ist; darum 
muss die Pathologie eben ihre eigene Physiologie schaffen. Hoffentlich 
wird diese Erkenntniss bald Allgemeingut, dass „die pathologische Physiologie 
die Feste der wissenschaftlichen Medizin ist, an der die pathologische 
Anatomie und die Klinik nur Aussenwerke sind“ (Virchow). Ein guter 
Anfang ist gemacht. Buttersack — Berlin. 

Militärärztliche Zeitschrift. 1598. 23 
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Düms, Ober-StabsarztI. Kl. (Leipzig): Zur militärärztlichen Diagnose 
eines Herzfehlers. Wien. Medizin. Wochenschr., Beilage „Der 
Militärarzt“, 1898, vom 3. Juni — Sonderabdruck. 10 S. 

Verf, giebt eine Uebersicht über die Ursachen der Herzklappenfebler 

und bespricht sodann eingehend den Werth der einzelnen Symptome für 

die militärärztliche Diagnose. Er betont die Schwierigkeiten, welche sich 
für den später begutachtenden Obermilitärarzt, zumal bei nur einmaliger 

. Untersuchung, aus dem jeweiligen Zustande der Kompensation des Klappen- 

fehlers ergeben können, und spricht schliesslich den Wunsch aus, dass in 

den ärztlichen Zeugnissen über Herzfehler die Vorgeschichte des 

Leidens mehr als bisher berücksichtigt werden möge, weil es die spätere 

Begutachtung erleichtere. A. Hiller. 





Finkler (Bonn): Ueber Eiweissnahrung und Nahrungseiweiss. 
Vorgetragen an dem IX. internat. Kongress für Hygiene zu Madrid, 
10. bis 17. April 1898. — D. medizin. Wochenschr., 1898, No. 17. 
(Aus dem hygienischen Institut der Universität Bonn.) ; 

Die Ausführungen F.’s fussen auf den modernen Untersuchungs- 
ergebnissen Pflügers, nach welchen das Eiweiss der Nährstoff erster 
Ordnung ist, während die Fette und Kohlehydrate als Stoffe zweiter 
Ordnung angesehen werden müssen. Das Eiweiss allein vermag alle, noch 
so verschiedenartigen Leistungen des Körpers zu vollbringen, z. B. volle 
Muskelarbeit bei Abwesenheit von Fett und Kohlehydraten. Letztere 
beiden Nährstoffe allein vermögen das Leben nicht zu erhalten, wohl aber 
Eiweiss. Bei jeder Muskelarbeit findet Eiweisszersetzung, also Eiweiss- 
verbrauch statt. F. hat nun gefunden, dass nicht bloss Arbeiter und die 
ärmeren Bevölkerungsklassen, sondern häufig auch besser situirte Personen 
einen auffallend geringen Ernährungszustand, den Eindruck vorzeitigen 
Alters, Widerstandslosigkeit in Krankheiten und einen erstaunlich geringen 
Grad ihrer Muskelleistung erkennen lassen, und führt dies auf unzweck- 
mässige Ernährung, insbesondere auf unzureichende Eiweisszufuhr 
mit der Nahrung zurück. 

F. suchte zunächst das normale Eiweisskostmaass für einen 
erwachsenen Menschen festzustellen, und zwar durch Bestimmung des 
wirklich im Körper umgesetzten Eiweisses mittels genauer Stickstoff- 
bestimmung nach Kjeldahl im Harn und Koth bei mehreren Gesunden 
und Rekonvaleszenten. Er fand im Durchschnitt für ein mittleres Körper- 
gewicht von 65 kg und 24 Stunden 

1. bei schwerer Arbeit . . . 112,45 g Eiweiss 
2. bei mässiger Arbeit . . . 923 g Eiweiss. 

Soviel verdauliches, resorbirbares Eiweiss muss also in der 
täglichen Kost des Arbeiters vorhanden sein, wenn er nicht an eigenem 
Muskeleiweiss bei der Arbeit einbüssen soll. Nun ergab aber die Er- 
wittelung der Menge an verdaulichem Eiweiss in den Kostsätzen ver- 
schiedener arbeitender Menschengruppen und des Militärs (Lichtenfeldt) 
1. für den schwer arbeitenden Mann pro Tag ein Eiweissmanko von 3,6 g, 
2. für den leicht arbeitenden Mann ein Manko von 20,3 g. 

Die Verpflegung der Armeen im Kriege bleibt um 0,19 g 
pro 1 kg Mensch hinter dem Kostmaass für schwere Arbeit 
zurück. Weitere Erhebungen auf Grund der eingehenden Statistik Engels 
(1891) über die belgischen Bevölkerungsklassen ergaben, dass die ärmere 
Bevölkerung (dürftige Klasse) in besonders hohem Grade unter dem Eiweiss- 
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mangel zu leiden hat, dass mit zunehmendem Wohlstand (die auskomniende 
und sparfähige Klasse) die Eiweissmenge in der Nahrung steigt, aber erst 
in der 4. Stufe (begüterte Klasse) das nöthige Eiweissquantum nahezu er- 
reicht wird. — Der Grund hierfür liegt in dem theueren Preise der meisten 
eiweisshaltigen Nahrungsmittel (Fleisch).. Bei der arbeitenden Bevölkerung 
betragen die Ausgaben für die Ernährung etwa 60 %/, der Gesammtausgabe; 
davon entfallen nach F. auf die Eiweissnahrung 30.°/,, also die Hälfte. 

Die Erschliessung neuer billiger Eiweissquellen war daher 
die Aufgabe, welche F. sich daraufhin stellte. Nach vielfachen Versuchen 
ist es ihm und seinen Mitarbeitern. gelungen, einen vollkommen reinen 
Eiweisskörper (das Tro Bo n) herzustellen, welcher vollkommenresorbirbar, 
ohne eigenen Geruch und Geschmack und billig ist, sowie eine Darstellung 
im Grossen für die Volksernährung ermöglicht, nämlich aus dem Blute 
der Schlachtthiere durch ein besonderes Verfahren, wobei der Farbstoff, 
die Geschmacks- und Geruchsstoffe durch Wasserstoffsuperoxyd zerstört 
bezw. extrahirt werden. Tropon ist mit Salzsäure und Pepsin vollkommen, 
ohne Rest, peptonisirbar sowie frei von Nucläin und Leim. Auch aus 
Pflanzen konnte F. reines Eiweiss darstellen, welches er, im Verhältniss 
wie in gewöhnlicher Nahrung, mit Tropon vermischt. — Eingehende 
Fütterungsversuche an Menschen bei angestrengter Muskelarbeit, in einer 
Haushaltungsschule, bei Kranken und Rekonvaleszenten ergaben, dass 
Tropon, theils ausschliesslich, theils mit der gewöhnlichen Kost im richtigen 
Verhältniss gemischt gereicht, vorzüglich vertragen und ausgiebig resorbirt 
wird und sowohl starke Muskelleistungen ohne Verlust des Körpergewichts 
als auch, bei leichter oder fehlender Muskelarbeit, Zunahme des Körper- 
gewichts ermöglicht. Der Preis ist 40 bis 50 °/o billiger als Fleisch. 

A. Hiller. 
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| Mittheilungen. 


Aus dem Sanitätsdienst im erythräischen Feldzuge von 1896 
nebst Bemerkungen zur Wirkung der kleinkalibrigen Gewehre. 
Arch. de Med. et de Pharm. mil. Band 31. S. 385. 

Aus dem Bericht des Generalarztes Panara vom italienischen Sanitäts- 
komite wird durch Dr. Le Fort namentlich über die Schlacht von 
Abba Carema eine Reihe der interessantesten Thatsachen mitgetheilt. Es 
waren drei Brigaden im Kampf: Arimondi, Da Bormida und Ellena. Von 
10450 italienischen Soldaten fielen 4316 = 41,30 /.. Darin von 560 Offi- 
zieren 262 = 47%. Allein von den 42 Militärärzten fielen 13 = 31 °/ə; 
ausserdem wurden 8 verwundet und 10 gefangen, Also ein Gesammt- 
verlust an Sanitätsoffizieren von 31 = 74 °/,! Eine zuverlässige Statistik 
der Verwundungen wird über diese furchtbare Affaire nie zu haben sein; 
— alle Aufzeichnungen, Listen etc. gingen verloren. Panara hebt mit 
Recht hervor, dass die Befolgung der Reglements und die Ausfüllung schön 
erfundener Schemata auf dem Schlachtfelde aufhört; erst aus den Hospitälern 
sind statistische Angaben möglich. Auf diese gründen sich daher die Mit- 
theilungen. Die Zahlen beziehen sich nicht allein auf die oben genannte 
Schlacht, sondern auch auf die ihr vorhergehenden Gefechte. Unter 1495 
Verwundungen befanden sich: Ä 

23* 
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Mehrfache durch Schüsse . . . 2 . . . 129 
Mehrfache durch blanke Waffen. . . . . 45 
Beide kombinirt . . 2 2 2 2 2  . . 25 
Schusswunden ohne nähere Angabe . . . 587 
Haarseilschlüsse . . . u re o 168 
Vollständige Schusskanäle . . . 2 . . .« 506 
Einfache Wunden durch blanke Waffen . . 35 


Nur 16 starben. Getroffen waren Kopf und Hals 116mal, der Rumpf 
160mal, die oberen Gliedmaassen 485mal, die unteren 550mal mit an- 
nähernd gleicher Vertheilung auf die rechte und linke Seite. Unter 
1261 Wunden waren 222 Knochenverletzungen. 

Viel erheblichere Zahlen liefert die Statistik der Krankheiten. Es 
wurden vom 1. Dezember 1895 bis 31. Mai 1896 behandelt: 


Innere Erkrankungen . . 9682 mit 279 Todesfällen 
Aeussere > . . 1350 „ 1 y 
Augenaffektionen TE 17 

Venerische Krankheiten . . 1281 


Summe 12490 mit 280 Todesfällen 


Unter den inneren Krankheiten sind bemerkenswerth: 


Fieber ohne nähere Angabe . . 2124 

Malaria Eee er a a 3323 mit 11 Todten 

Erkrank. der Verdauungsorgane . 1918 „ 21 „ 
ee a en A 


Rheumatismus 744 
Typhus . 2. 2 2 2 2 02000. 666 „ 214 a 
Sonnenstich . . . 2 2 2.0. „2 4 


Man wird die beiden ersten Gruppen unbedenklich zusammennehmen 
und dem tropischen Klima zur Last legen dürfen. Auch die enorme 
Typhussterblichkeit von 32 °/, dürfte zum Theil auf das Klima zu beziehen 
sein, zum Theil auf die anderen Umstände, welche die Typhusbehandlung 
im Felde erschweren. Von den Lazarethärzten starben 8 am Typhus, 6 an 
Malaria, 10 an anderen Krankheiten. Leider ist es kaum möglich, die 
vorgedachten Zahlen auf Kopfstärkenangaben zu beziehen. Im Dezember 
1895 war die Armee einige Tausend Mann stark, im Mai 1896 fast 30 000. 
Ende Mai war davon eine ganz unbestimmbare Zahl gefallen oder ge- 
fangen; ein grosser Bruchtheil auch heimgekehrt. 

Die acht am 1. März 1896 bei Adua gefangenen Militärärzte wurden. 
vom Negus sofort für seine Verwundeten angestellt; erst später durften 
sie auch die eigenen Landsleute mit behandeln. Alle abyssinischen Ver- 
wundeten brachten ibr Verbandmaterial mit, welches reichlich und in 
gutem Zustande zur Stelle war. 

Alles in Allem haben die letzten Kämpfe in Erythräa den Italienern 
14 000, den Abyssiniern etwa 30000 Mann an Todten und Verwundeten 
gekostet. Soweit es sich berechnen liess, betrug die Zahl der Todten 
durch feindliche Waffen bei den Italienern 430’, der Kopfstärke. 

Nun zur Geschosswirkung. Panara bemerkt, dass keine der 
modernen, in vielen Werken niedergelegten Theorien über diesen Punkt 
gegenüber der realen Erfahrung sich als stichhaltig erwiesen hat. Wir 
sehen von den Granatverletzungen ab, die sich in Nichts von den früher 
beobachteten unterscheiden. Das italienische Projektil (Weichblei, Kupfer- 
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mantel, 6,5 mm Kaliber) mit grosser Durchschlagskraft, verursachte kleine 
Einschuss- und kleine Ausschussöffnungen, Knochenbrüche ohne bedeutende 
Splitterung, überhaupt einen glatten Wundkanal. Dagegen zeichnete sich 
das Hartbleigeschoss der Abyssinier (Gras und Remington 11 mm) durch 
explosive Wirkungen in Weichtheilen und komminutive Zertrümmerung. 
der Knochen aus. Dementsprechend war auch der Effekt. Mehrfach ge- 
troffene Abyssinier setzten den Kampf ungestört fort. Von 100 abyssi- 
nischen Verwundeten präsentirten sich den gefangenen italienischen Aerzten 
80° ohne jede Unterstützung, darunter selbst Leute mit perforirenden 
Brustschüssen; auf Tragen lagen eigentlich nur durch Artilleriegeschosse 
Verwundete. Dem leichten Charakter der Verletzungen entsprach auch 
der Verlauf, der sich ganz ausserordentlich günstig gestaltete. Innerhalb 
dreier Wochen waren Tausende der abyssinischen Verwundeten geheilt, 
trotz der oft primitiven Verbände. Viel ungünstiger war das Resultat 
bei den Italienern. Die Truppen des Negus hatten denn auch bald be- 
griffen, dass die kleinkalibrige Waffe der Italiener ungenügend war, und 
sie feilten, als ihnen die eroberten Gewehre gegeben wurden, den Kupfer- 
Fre an den Projektilen durch, um die Wirkung der Treffer zu ver- 
stärken. 

Ganz dasselbe haben aus . gleichen Gründen 1897 die englischen 
Truppen gethan, die den tapferen Bergstämmen der Afridis an der Nord- 
grenze Indiens entgegenzutreten hatten. Darauf hat sich dann ein grosser 
Entrüstungssturm erhoben, dessen Widerhall bis in den Berliner Chirurgen- 
kongress von 1898 gereicht hat. Referent ist anderer Ansicht. Die mit- 
En Kriegserfahrungen — zu denen sich manche nach gelegentlichen 

chussverletzungen auch aus der Friedensthätigkeit gesellen lassen — 
zeigen vielmehr, dass die untere Kalibergrenze erreicht ist, und dass das 
Mantelgeschoss der Gewehre unter 8 bis 9 mm in einer für den Gesammt- 
erfolg nicht unwesentlichen Zahl der Fälle nicht genügt, den getroffenen 
Feind ausser Gefecht zu setzen. Das Abfeilen der Mantelspitze ist meines 
Erachtens ein Akt der Selbsthülfe gegenüber einem Feinde, dem das un- 
versehrte Geschoss nicht Schaden genug zufügt. Das aus einem Hartblei- 
körper und einer Stahlkappe bestehende 7,5 mm Geschoss des jetzigen 
Schweizer Ordonnanzgewehres, welches sich beim Auftreffen auf Knochen 
jedesmal theilt, zeigt übrigens, dass ähnliche militärisch berechtigte Er- 
wägungen auch in ganz humanen Staaten wahrscheinlich mitbestimmend 
gewesen sind. Körting. 


Aus dem Inhalt der Archives de Médecine et de Pharmacie 
militaires. Band 31. Januar bis Juni 1898. 


S.42. Coup de Revolver de la region temporale Plaie 
perforante du cerveau avec lésion de la partie postérieure de 
a d°circonvolution frontale gauche; Conservation du langage 
articule et absence de paralysie de la sensibilite et du mouve- 
ment. p. Leques. 

Selbstmordversuch eines 53jährigen Kantiniers; zwei Schüsse in die 
rechte Schläfe. Der Mann wird gleich nachber stark blutend gefunden, 
ist bei vollem Bewusstsein und sagt, dass er ungeschickt sei; er habe 
sechsmal auf sich gefeuert; es seien aber nur zwei Schüsse losgegangen. 
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Starke Erregung durch Alkoholismus. Die Untersuchung lässt zwei kleine 
Wunden in der rechten Schläfe erkennen, 5 cm auseinander, die man für 
Ein- und Ausschuss ansieht. Keine Schädelfraktur nachweisbar. Con- 
junctiva bulbi rechts blutig imbibirt; Sehvermögen daselbst erloschen. 
Bewusstsein auch am Tage nachher völlig frei, keinerlei Lähmung der 
Sensibilität oder Motilität, Sprache ganz unbehindert. Sondirung wird 
anterlassen. Unter antiseptischem Dauerverband ganz reaktionsloser Ver- 
lauf. Patient bewegt sich nach wenigen Tagen im Zimmer, macht sein 
Bett selbst, plaudert‘ mit den anderen Kranken und giebt Anweisungen 
für die Leitung seines Geschäftes. Vom 4. Tage an leichte Fieber- 
bewegungen, abends bis 38,2°. Am 7. Tage Schlafsucht, doch unbehinderte 
Sprache und richtige ‘Antworten auf Anrufen. Am 9. Tage unter zu- 
nehmendem Koma Tod. Noch 2 Tage vorher bei schon erloschenem Be- 
. wusstsein prompte Reaktion auf Nadelstiche.e Die Sektion zeigt eine 
ausgedehnte Schädelfraktur und einen Schusskanal im Gehirn, der beide 
Stirnlappen, speziell die hintere Partie der dritten linken unteren Stirn- 
windung durchsetzt, um in der ersten Schläfenwindung zu enden, in der 
die stark deformirte Kugel (Kaliber 8 mm) gefunden wird. Die Reilsche 
Insel unverletzt. Im Uebrigen allgemeine Meningitis. 

Der ganze Verlauf ist ungewöhnlich. Schon das Ausbleiben des Ver- 
lustes des Bewusstseins zu Anfang ist angesichts der umfänglichen Schädel- 
verletzung absonderlich. Ebenso ist es das Verhalten des Gehirns. Bis 
zum Auftreten der Hirnhautentzündung bleibt der Geist völlig klar, die 
Sprache fliessend, die Bewegung der Lippen und des Unterkiefers frei — 
trotzdem zeigt sich gerade das Brocasche Sprachzentrum in dem Theile 
zerstört, dessen Verletzung bisher unumstösslich als Ursache der motorischen 
Aphasie angenommen wird. Gegen diese Theorie erlaubt der Fall Stellung 
zu nehmen, der ausserdem die Beziehungen der hier unverletzt gebliebenen 
Reilschen Insel zur Sprache in neuem Lichte erscheinen lässt. Verfasser 
führt hierfür aus der französischen Litteratur ein Beispiel von Dejerine an, 
in welchem die Brocasche Windung intakt war, aber ein tuberkulöser 
Herd die Reilsche Insel occupirte und motorische Aphasie bestand. 

S. 162. La prostitution clandestine a Paris p. O. Commenge 
1897. Referat. 

Das Buch interessirt uns insofern, als Verfasser seine Forderung 
strengster polizeilicher Kontrole der Prostituirten auch mit dem Einfluss 
begründet, den die unkontrolirte Prostitution auf das Wohl der Armeen 
und damit auf die Wehrkraft des Vaterlandes ausübt. An der Hand 
zahlreicher statistischer Angaben über die europäischen Armeen weist er 
speziell auf die ungeheure Verbreitung der Venerie in der englischen 
Armee hin, wo das Schutzmittel polizeilicher Kontrole der Prostituirten 
fehlt. Noch charakteristischer ist das Beispiel Italiens. Hier wurde durch 
Gesetz von 1888 die Freiheit der Prostitution proklamirt. Drei Jahre 
danach sah sich die gesetzgebende Gewalt gezwungen, zur Reglementirung 
zurückzukchren, um die in unerhörtem Maasse zunehmende Verbreitung 
der Syphilis einigermaassen wieder aufzuhalten. 

S. 169. Note sur le röle pathogenique des poussieres des 
planchers p. Kelsch et Simonin. | 

Vier Beobachtungen gaben Anlass, den Staub der Fussböden in 
Kasernen bakteriologisch zu untersuchen. Die ersten beiden, örtlich ge- 
trennten Fälle betrafen tuberkulöse Allgemeininfektionen mit letalem Aus- 
gange, die ihren Ursprung von leichten Fussverletzungen auf dem Wege 
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über die Leistendrüsen genommen hatten.1) Der dritte Fall betrifft eine 
Typhusendemie von 20 Erkrankungen aus zwei Zimmern einer Kaserne, 
aus denen dreiviertel Jahr zuvor 3 Typhen zugegangen waren. Das vierte 
Beispiel wird durch 22 Typhuserkrankungen aus wenigen Zimmern einer 
Kaserne dargestellt, in deren Fussbodenstaub der Eberthsche Bazillus ge- 
funden wurde. Zu den weiteren Prüfungen diente Fussbodenstaub aus 
einem Hospital und einer Kaserne in Lyon. Aus ersterem konnte u. A. 
der staphyloceccus albus und aureus, der Pyocyaneus, der Friedländersche 
Diplococeus und der bacillus coli communis isolirt werden; aus dem 
Kasernenstaub 11 verschiedene Formen, unter denen die vorgenannten mit 
Ausnahme des Diplococcus ebenfalls waren. (Referent möchte hinzufügen, 
dass in Königsberg im letzten Winter anlässlich verschiedener Erysipel- 
Erkrankungen in einer Kaserne gleiche Forschungen ausgeführt sind und 
zur Auffindung des betreffenden Mikro-Organismus geführt haben.) Die 
Untersuchungen zeigen unwiderleglich, dass diesen Staubansammlungen 
eine besondere Bedeutung beigemessen werden muss. Das beste Mittel, 
dem entgegenzutreten, sehen die Verfasser in der Herstellung undurch- 
lässiger Fussboden. Sie treten sehr für die Imprägnirung mit heissem 
Theer ein, die ja auch schon wiederholt zu gleichem Zweck empfohlen 
worden ist. Die Arbeit ist dem Studium der Militärärzte zu empfehlen. 

S. 227. Deux cas d’Intoxication par le Laurier-rose p. 
Barisien. 

Zwei afrikanische Soldaten hatten eine starke Abkochung von Oleander- 
blättern getrunken, um sich auf einige Zeit dem Dienst zu entziehen — 
nicht in selbstmörderischer Absicht. Sie boten zwei Stunden nachher 
das Bild einer narkotischen Vergiftung: ausserordentliche Blässe, Schwindel- 
gefühl mit Schlafsucht; Kühle der Extremitäten; Herabsetzung der 
Sensibilität an Brust und Armen. Pupillen sehr weit, ohne Lichtreaktion. 
Athmung gut, aber der Herzschlag sehr schwach und der Puls auf 48° ver- 
langsamt, dabei fadenförmig. Temperatur 36,3 bezw. 36,5°. Urin normal; 
keine Zuckungen. Verordnung: Brechmittel, demnächst Jodtinktur 1, 
Aqu. dest. 100 innerlich. Nach einem halben Tage Rückkehr der Er- 
scheinungen zur Norm. 

S. 249. Note sur le Diagnostic précoce de la Tuberculose 
pulmonaire par le Radioscope p. Kelsch et Boisson. 

Herr Generalarzt Kelsch hat schon früher die Aufmerksamkeit darauf 
gelenkt, dass er bei seinen Autopsien im Val de Gräce bei je fünf an be- 
liebigen Krankheiten gestorbenen Individuen zweimal tuberkulöse Herde, 
zumal in den Bronchialdrüsen, gefunden hat. Unter seiner Leitung sind 
nunmehr zahlreiche Durchleuchtungen des Thorax bei Soldaten vorge- 
nommen worden, ohne Rücksicht auf die Affektion, welche die Lazareth- 
aufnahme veranlasst hatte. Genaue Feststellung der Verhältuisse, welche 
im Röntgenbilde der gesunden Brust erscheinen, gab den Maassstab für 
die Beurtheilung krankhafter Veränderungen. Ausgeschlossen blieben 
Individuen, bei denen tuberkulöse Erkrankungen im Gebiet der Brust- 
organe mit den gewöhnlichen diagnostischen Mitteln erkennbar waren 
Bei 51 von 120 Untersuchten wurden krankhafte Veränderungen gefunden, 
und zwar durchgehends mehrere vereinigt. 


1) Referent erinnert hierbei an seine im Armee-Sanitäts-Bericht für 1888/89 
S. 75 mitgetheilte Beobachtung aus Hamburg, wo in derselben Verheiratheten- 
wohnung in der Kaserne drei Bewohner hintereinander im Zeitraum weniger Jahre 


tuberkulös wurden. 
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Verringerung der Transparenz der Spitzen bis 

zu vollkommener Dunkelheit: derselben . . 25mal 
Dasselbe einseitig . . . e.. 2 s e... l6 
Dunkle Erscheinung d. Bronchialdrüsen beiderseits 18 
Dasselbe einseitig . . . » . 2 u% e. . 22 
Verdunklung der Pleura, theilweise . . . . 13 
Verminderung der Excursion einer Hälfte des 

Zwerchfells (um die Hälfte der normalen von 

lO em)e w ce ee a a e a 
Desgleichen um 3/4 der normalen . .... 4, 
Desgleichen doppelseitig um !/s der normalen . 1 „ 

Diese Schattenbilder erlaubten den Schluss auf Verdichtung der 
Lungenspitzen, Schwellung der Bronchialdrüsen, Schwartenbildung der 
Pleura und Verwachsungen des Zwerchfells; erfahrungsgemäss auf Tuber- 
kulose beruhend. Die Radiographie liess hier in einem geradezu be- 
ängstigenden Zahlenverhältniss die Diagnose primärer Herde feststellen, 
welche leicht den Ausgangspunkt für eine Allgemeininfektion des 
Organismus geben können. Die Verfasser glauben in der Durchleuchtung 
der Brust ein wichtiges Mittel gefunden zu haben, um die körperliche 
Gesundheit eines jungen Menschen festzustellen und Anhaltspunkte für 
seine Widerstandsfähigkeit gegenüber Verhältnissen zu gewinnen, unter 
denen er leben soll. Neben der allgemeinen Erscheinung, dem Gewicht 
und dem Brustspielraum wird es Bedeutung haben, auch zu wissen, ob 
ein Einzustellender an Verdichtung der Bronchialdrüsen oder Ver- 
wachsungen der Pleura leidet; denn jene eröffnet ihm Anwartschaft auf 
‚die Lungenschwindsucht, während diese seine Widerstandsfähigkeit für 
das Marschiren von vornherein herabsetzen, 

Soweit die Verfasser. Doch bleibt zu berücksichtigen, dass diese 
Versuche an dem mit allen Hülfsmitteln moderner ärztlicher Technik aus- 
‚gestatteten Val de Gräce gemacht sind. Folgerungen für den Dienst in 
der Armee dürfen bei der Umständlichkeit der Methode und der Kost- 
spieligkeit der Apparate daraus vorläufig noch nicht gezogen werden. 
Auch würde wohl zu bedenken sein, dass man den Dienst nicht fördert, 
wenn man allzuviel findet und zu Protokoll giebt, wenn man die Leute 
ängstlich macht. Und das ist nicht zu vermeiden. 

S. 264. Du traitement del’ Hydrocele de la Tunique vaginale 
et des Cystes du cordon par la ponction, suivie de l’injection 
abandonnée d’une solution alcoolo-sublimee p. Choux. 

Nach einem nicht uninteressanten Blick auf die Geschichte der 
Injektionsbehandlung der Hydrocele beschreibt Verfasser sein Verfahren. 
Dasselbe besteht in einer völligen Entleerung der Hydrocele und, darauf 
folgend, in einer Injektion von 1 bis 2 ccm einer Lösung von 0,01 Sublimat 
auf 1,0 Alcohol absolutus. Die Lösung wird in der Tunica vaginalis ge- 
lassen. Der Schmerz soll sehr gering sein. Es folgt eine ziemlich heftige 
örtliche Reaktion, aber nur selten Fieber. Vom 3. bis 5. Tage an beginnt 
die Abschwellung. Gegen Ende der 3. Woche ist die Heilung abgeschlossen. 
Eher erlaubt der Verfasser auch nicht die Wiederaufnahme der Berufs- 
geschäfte, während das Bett in der Regel am 8. Tage mit einem wattirten 
Suspensorium verlassen werden kann. Bei 11 ÖOperirten, die 13 Monate 
später zur Untersuchung kamen, konnte kein Recidiv konstatirt werden. 

S. 362. Plaie transversale de la region du Poignet; Section 
des tendons de l’Extenseur commun des doigts; Suture des 
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tendons coupés au tendon de l’Extenseur propre de l’Indi- 
cateur, guerison, p. Delamare. 

Die ee Ueberschrift zeigt den Inhalt der kasuistisch sehr inter- 
essanten Mittheilung. Durch Glas waren die Strecksehnen des 3., 4. und 
5. Fingers in der Gegend des Handgelenkes völlig getrennt. Einige Tage 
wurden mit Revierbehandlung verloren. Im Lazareth erwies es sich dann 
als unmöglich, die zentralen Sehnenstümpfe wieder zu finden. D. ver- 
einigte deshalb zunächst mit steriler Seide die peripheren Enden der drei 
durchschnittenen Sehnen unter sich und demnächst mit der erhaltenen 
Sehne des Ext. indicis communis. Demnächst wurde dieses Bündel mit 
der Sehne des Ext. indicis proprius zusammengenäht und schliesslich um 
alle fünf bereits vereinigten Sehnen noch eine Massenligatur gelegt. Wund- 
naht, trockener Jodoformverband. Die Hand wurde während eines Monats 
auf einem Handbrett in schwach erhobener Stellung festgestellt. Als der 
Patient das Hospital verliess, war die Beweglichkeit sämmtlicher Finger 
frei. Die vernähte Sehnenpartie kennzeichnet sich als Verdickung unter 
der Narbe. Der Mann nalım aber seinen Dienst wieder auf und blieb 
dienstfäbig. , 

S. 404. Etude sur la Lepre en Algérie p. Gemy et Raynaud. 
(Bull. med. de l’Algerie 1898,.3.) Referat. 

Seit 1884 hat Gemy in Algier Lepröse beobachtet. Davon stammten 
aus Spanien 24, Frankreich 4, Italien 2, Malta 1, aus Algier selbst 27, 
und zwar 19 Muselmänner und 8 Juden. Die Ansteckungsquelle war 
niemals festzustellen, die Verbreitung durch Kontagion erschien bei den 
Eingeborenen nicht sonderlich ausgesprochen, während sie bei den spanischen 
Fällen offenbar war. Alle aus Spanien kommenden Leprösen entstammten 
den Provinzen Alicante und Valencia. Auf den hier bestehenden be-. 
deutenden Krankheitsherd ist 1888 zuerst von Zuriaga hingewiesen worden. 
Die bekannten Formen wurden auch in Algier sämmtlich beobachtet; 
indess überwog die tuberkulöse. Anlangend den Schutz der Bevölkerung, 
so liessen sich die wenigen unter den Eingeborenen zerstreuten Fälle leicht 
überwachen. Schwieriger liegt dies mit der spanischen Einwanderung. 
Für diese wäre eine sanitäre Kontrole im Ankunftshafen durchaus geboten. 

| Körting. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 


Sitzung am 20. Juni 1898. Vorsitzender Herr Grasnick. 

Als neue Mitglieder wurden wieder aufgenommen: Herr Pfuhl und 
Herr Burchardt. 

Herr Kohlstock spricht über: „Die Bekämpfung der Rinder- 
pest in Deutsch-Südwestafrika*. 

Redner gab als Einleitung eine kurze Charakteristik der Rinder- 
pest. Dieselbe befällt alle Rindviehgattungen und grossen Antilopenarten in 
schwerer Form (Mortalität 95°/.); Schafe und Ziegen werden gleichfalls er- 
griffen, zeigen jedoch leichten, meistens nur durch charakteristische Fieber- 
kurve erkennbaren Verlauf. Die Infektionsträger sind die Ausscheidungen 
der kranken Thiere, das schleimig eitrige Nasensekret und die Darment- 
leerungen sowie das Blut. Die Uebertragung geschieht vorwiegend durch 
Berührung kranker mit gesunden Thieren, durch Vermittelung aller anderen 
mit diesen in Verkehr kommenden Vierfüssler, besonders Schafe, Ziegen 
und Hunde, durch den Menschen, durch infizirte Weide, infizirte Wasser- 
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“stellen. Die natürliche Vernichtung des Rinderpest-Virus wird bewirkt 
durch energische Austrocknung, Feuer, afrikanische Sonne. Die In- 
kubationszeit beträgt drei, höchstens vier Tage. Das erste charakteristische 
Krankheitszeichen ist Fieber, das, am vierten Tage einsetzend, sechs Tage 
lang kontinuirlich mit Temperaturen bis zu 42° C. oder remittirend verläuft; 
der Tod erfolgt gewöhnlich am Abend des sechsten oder Morgen des 
siebenten Tages unter Kollapstemperaturr. Am zweiten Krankheitstage 
treten äusserlich wahrnehmbare Kraukheitserscheinungen: Augenthräner, 
schleimig eitriger Nasenausfluss, Durchfall auf. Der letztere wird allmählich 
profus und steigert sich zu wässrigen -oder blutigen und mit Schleimhaut- 
fetzen vermischten Ausleerungen. Gegen Ende der Krankheit thun sich 
die Thiere schmerzlich stöhnend nieder, um mit seitwärts geneigtem Kopf 
zu verenden. Die Obduktion ergiebt in der Hauptsache schwere entzündliche 
Veränderungen im Verdauungsapparat vom vierten Magen bis zur After- 
mündung sowie auf der Nasenschleimhaut. Die Gallenblase ist in der 
Mehrzahl der Fälle erweitert und enthält bis zu 1500 ccm Galle. Die 
letztere ist durch die Kochsche Entdeckung zum Rettungsmittel für 
Millionen von Rindern in Südafrika und Sudwestafrika geworden. Koch 
fand, dass 10 ccm Rinderpest-Galle, einem gesunden Rinde unter die Haut 
(neben dem Sternum) gespritzt, eine spätestens am 10 Tage nach der 
Einspritzung eintretende Immunität gegen die Rinderpest erzeugten. Die 
geimpften Thiere bekamen an der Injektionsstelle eine bis kindskopf- 
grosse Anschwellung, welche am zweiten Tage nach der Impfung eintrat 
und in spätestens 10 Tagen zu schwinden pflegte. Andere Reaktionser- 
scheinungen traten nicht auf. Die erzielte Immunität war so stark, dass die 
ersten immunisirten Rinder noch vier Wochen nach ihrem Beginn die 
Einspritzung von 40 ccm Rinderpestblut vertrugen, ohne zu erkranken. 
Dabei ist zu bemerken, dass !/:oo ccm Rinderpestblut ausnahmsios genügt, 
um bei einem nicht geimpiten Rind stets tödlich verlaufende Rinderpest 
zu erzeugen. Redner beschrieb sodann die Technik der Gallenentnahme, 
der Impfung, der Kontrolimpfung mit Rinderpestblut zur Feststellung der 
Immunität; er erwähnte besonders, dass in ıhrer immunisirenden Wirk- 
samkeit am zuverlässigsten sich bakterienfreie, geruchlose Galle von dunkel- 
grüner Farbe, welche beim Schütteln einen grünlich-weissen Schaum gebe, 
erwiesen habe. Solche Galle erhält sich in sterilisirtem Gefäss, luftdicht 
verschlossen, vor Sonnenlicht geschützt und kühl bis zur Temperatur 
von 8° C. aufbewahrt drei bis vier Tage, im Eisschrank bis 20 Tage 
wirksam. 

Geb. Rath Koch gab, sobald das von ihm entdekte Impfverfahren 
im grösserem Maassstabe erfolgreich Verwendung gefunden hatte, der 
deutschen Reichsregierung die Anregung, durch Redner dasselbe auch für 
Deutsch-Südwestafrika nutzbar zu. machen. Als Redner den daraufhin 
ihm gewordenen Weisungen zufolge seine Reise nach genanntem Schutz- 
gebiet antrat, war die Sachlage in den südafrikanischen Staaten folgende: 
Die von Geh. Rath Koch und nach ihm vom Redner vorgenommenen 
Impfungen hatten durchweg volle Immunität der geimpften Rinder, ohne 
dass dieselben andere Erscheinungen als die geschilderte Schwellung 
gezeigt hätten, erzielt. 

Dagegen waren aus verschiedenen Theilen Südafrikas Mittheilungen 
laut geworden, dass die Gallenimpfung häufiger bei vorher gesunden bezw. 
der Rinderpest unverdächtigen Thieren Rinderpest erzeugt habe. Anderer- 
seits war berichtet worden, dass gallengeimpfte Thiere ein bis zwei 
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Monate nach der Impfung sich gegen Rinderpestinfektion nicht mehr 
immun erwiesen hätten. Die erstere Erscheinung musste nach den eigenen 
Erfahrungen auf mangelhafte Sorgfalt beim Impfgeschäft, besonders bei 
Trennung der geimpften Thiere vor Eintritt der Immunität von kranken 
bezw. verdächtigen Rindern, geschoben werden. Trotzdem beschloss . 
Redner bei Ausführung des Impfgeschäftes in Deutsch-Südwestafrika alle 
schwachen, alten und kranken Thiere, von denen behauptet wurde, dass sie 
nach der Impfung schwere allgemeine Rinderpesterscheinungen zeigen 
könnten, von den übrigen Thieren, streng gesondert zu impfen. 

Auf Grund der zweiten Mittheilung infzirte Redner vier Kontrolthiere 
der Herde, welche drei Monate zuvor von Geh. Rath Koch selbst mit 
Galle geimpft worden waren, mit tödlichen Dosen Rinderpestbluts; dieselben 
sind gesund geblieben. Auch trotz dieses Ergebnisses beschloss Redner 
‚auf die Dauer der reinen Gallenimmunität bezw. eine Verstärkung der 
letzteren seine besondere Aufmerksamkeit zu richten. Nachdem Redner 
in Kapstadt seine wissenschaftlich-praktische Ausrüstung zusammengestellt 
hatte, fuhr er nach dem Hafenplatz Deutsch-Südwestafrikas Swakopmund, 
wo er Ende Mai 1897 eintraf. Hier fand er folgende Sachlage: Gleich 
nach Bekanntwerden des Aufretens der Rinderpest in Südafrika hatte die 
Regierung Sperr- und Beobachtungsmaassnahmen an der gefährdeten 
Grenze getroffen. Trotzdem war die Rinderpest über die Nordostgrenze 
hereingebrochen und war, von dort durch einen Frachtfahrer verschleppt; 
Anfang April bei Windhoek aufgetreten. Zuerst nicht erkannt, war sie 
nach Eintreffen der ersten Kochschen Berichte mit Gallenimpfung bekämpft 
worden. Es wurde durch dieselbe eine grössere Anzahl Rinder gerettet, 
dem Vordringen der Seuche nach der Küste jedoch kein Einhalt gethan. 
Dieselbe war Ende Mai 1897 bis Tsaobis, drei Tagemärsche von der 
Küste, gelangt. Redner entwarf für sein Vorgehen folgenden Plan: 

l. Gewinnung eines Platzes an der Pestgrenze, wo mit grösster 
Schnelligkeit möglichst viel Impfer auszubilden sind. 

2. In erster Linie möglichst schnelle Impfung des den gesammten 
Verkehr vermittelnden Zugviehes. 

3. ZEintheilung des verseuchten und gefährdeten Gebiets in Impfbezirke 
mit je einer Zentralstation, von der die Leitung und Kontrole des Impf- 
geschäftes, mikroskopische Untersuchung von Galle und Rinderpestblut 
(letzteres zu Kontrol-bezw. Nachimpfungen bestimmt) sowie Versendung 
des Impfstoffes ausgeführt werden. (Für die Gallengewinnung musste die 
grosse Anzahl rinderpestkranken Viehes als ausreichend angesehen werden, 
und war nach den Erfahrungen in Südafrika anzunehmen, dass ein 
an Rinderpest eingegangenes Rind durchschnittlich genügend Impfstoff 
zur Immunisirung von 25 anderen Rindern lieferte.) 

4. Neben der Impfung einhergehend möglichst schnelle mit aller 
Energie zu betreibende Ausrottung des Rinderpest-Ansteckungsstoffes durch 
geeignete Sperr- und Desinfektionsmaassnahmen (besonders Verbrennen der 
verendeten Thiere, Abbrennen verseuchter Weideplätze, Desinfektion von 
Wasserstellen, Desinfektion von Menschen, Vieh und leblosen Gegenständen, 
welche mit Rinderpest in Berührung gekommen waren, Hundesperre.) 

ó. In Anbetracht der Panik und hochgradigen Erregung der Be- 
völkerung kein Impfzwang auf Grund der Ueberzeugung, dass nach den 
ersten Ergebnissen der Impfung und der sie begleitenden Maassnahmen 
die Bevölkerung allen Anordnungen sich fügen würde. 
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Redner sandte von Swakopmund gleich nach seinem Eintreffen Reise- 
plan und Impfinstruktion nach Windhoek und brach selbst zwei Tage später 
in Begleitung des Distriktchefse von Swakopmund, Hauptmann v. Per- 
bandt, des Regierungsarztes Lübbert, sowie mehrerer schon hier zum 
. Impfgeschäft ausersehenen Personen nach Tsaobis auf. Auf dem Wege 
dorthin konnte er bereits in Modderfontein den ersten Rinderpestfall fest- 
stellen, seiner Begleitung demonstriren sowie geeignete Isolirungsmaass- 
nahmen für 25 am Platze befindliche Ochsengespanne (zu je 24 Ochsen) 
treffen. Durch diese und nachfolgende Impfung ist der grösste Theil der 
Ochsengespanne in Modderfontein gerettet worden. In Tsaobis wurde in 
einer ausgedehnten Schlucht der erste grösste Rinderpestherd gefunden. 
In drei Tagen konnte hier eine grössere Anzahl Impfer. ausgebildet werden, 
nachdem bereits am Tage des Eintreffens bei den zahlreichen in der Um- 
gebung befindlichen Gespannen mit dem Impfgeschäft begonnen worden war. 

Nach Einrichtung der ersten Impfstation in Tsaobis und Uebergabe 
derselben nebst dem dazu bestimmten Impfbezirk an den Regierungsarzt 
Lübbert begab sich Redner weiter mit dem ihm vom Laudeshauptmann 
entgegengesandten Stellvertreter desselben Regierungsrath von Lindequist 
nach Otjimbingue.. Nachdem hier zunächst die erregten Gemüther der 
ziemlich zahlreich ansässigen Europäer beruhigt waren, richtete Redner 
eine zweite Zentralstation mit dem dazu gehörigen Impfbezirke ein und 
unterstellte dieselbe dem Ober-Landmesser Dürrling, welcher schon vor 
seiner Ankunft mit dem Impfgeschäft begonnen hatte; derselbe war in 
der mikroskopischen Gallenuntersuchung von ärztlicher Seite bereits aus- 
gebildet. Redner kam in Otjimbingue zum ersten Mal zur Ueberzeugung, 
dass die von ihm in Angriff genommene Ausführung des Kochschen Impf- 
verfahrens mit sorgfältiger Kontrole der Impfthiere durch Temperatur- 
messung vor und nach der Impfung mit gutem Personal praktisch voll- 
kommen durchführbar sei. Gerade der Temperaturmessung, durch welche 
es ermöglicht wird, rinderpestkranke Thiere schon im ersten, rein fieber- 
haften Stadium der Krankheit von gesunden zu trennen, ehe sie die 
letzteren durch ihre Ausscheidungen infiziren können, misst Redner einen 
grossen Theil seiner guten Iınpfergebnisse bei. 

Von ÖOtjimbingue rückte Redner weiter gegen Windhoek vor, von 
Station zu Station die Maassnahmen gegen die Rinderpest organisirend. 
In der Umgebung von Windhoek fand er eine grosse Anzahl von Gespannen 
und Herden, die theils schon geimpft, theils noch in der Impfung begriffen 
waren. Nach Regelung des Impfverfahrens hier und Kontrole sämmtlicher 
geimpften Bestände begab sich Redner nach Windhoek selbst. Bei seiner 
letzten Kontrole hatte Redner sich überzeugt, dass thatsächlich in ver- 
schiedenen mit Galle geimpften Gespannen bezw. Herden in der Umgebung 
Windhoeks Rinder vier Wochen nach der Impfung wieder rinderpestkrank 
geworden waren. Diese Beobachtung brachte ihn zu dem Entschluss, die 
reine, allmählich abnehmende Gallenimmunität durch Infektion der gallen- 
geimpften Rinder mit Rinderpestblut zu erhöhen. Der Zeitpunkt für 
diese Infektion musste so gewählt werden, dass die Impflinge auf dieselbe 
mit abgeschwächter Rinderpesterkranknng reagirten und durch Ueber- 
stehen derselben vermöge des noch vorhandenen Gallenimpfschutzes die 
höchstmögliche Immunität erwarben. 

Dieses Verfahren ist überall, soweit die Machtbefugniss des Redners 
gereicht hat, in Deutsch-Südwestafrika durchgeführt worden, und zwar ist 

der grösste Theil der mit Galle geimpften Rinder zwischen dem 20. bis 
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100. Tage, der Durchschnitt am 50. Tage nach der Gallenimpfung mit Rinder- 
estblut (1 bis 10 ccm pro dosi) nachgeimpft worden. Die nachgeimpften 
hierereagirten auf die Nachimpfung mit Temperatursteigerung bezw. leichten 

äusserlich wahrnehmbaren Krankheitserscheinungen. Abgesehen hiervon ist 

eine nicht unbeträchtliche Anzahl von Rindern so hoch wie möglich 
dadurch immunisirt worden, dass dieselben vor Eintritt der vollen Gallen- 
immunität mit Rinderpest infizirt, abgeschwächte Rinderpest durchmachten. 

Zwei Wege zum gleichen Ziel! In Windhoek angelangt, stellte Redner 

in Konferenz mit dem Landeshauptmann und anderen leitenden Organen 

den dringenden Antrag, die vorstehend skizzirte Doppelimpfung zur 

Durchführung zu bringen und vor allen Dingen zunächst für die Zugochsen 

obligatorisch zu machen. Nach Zustimmung der Regierung ist es Redner 

gelungen, die von ihm beantragte Doppelimpfmethode, wenn auch nach 
eberwindung vielseitigen Widerstandes seitens der europäischen und 
eingeborenen Bevölkerung, durchzuführen. 

Ein zweites Ergebniss der ersten Konferenz mit dem Landeshauptmann 
war. die Errichtung einer wissenschaftlichen Station zur Untersuchung 
von Viehseuchen (besonders Rinderpest, Lungenseuche, Pferdesterbe) in 
Gammams bei Windhoek. Diese Station ist inzwischen nach den Angaben 
des Redners gebaut, und mit vortrefflichem Laboratorium ausgestattet, in 
Betrieb gesetzt worden. Von Windhoek begab sich Redner nach Okahandja, 
dem Hauptplatz der Hereros, um hier hauptsächlich die der Impfung 
widerstrebenden Herero-Kapitäne gefügig zu machen und eine neue Impf- 
zentrale mit mikroskopischer Untersuchungsstation einzurichten. Dies 
gelang. Redner kehrte darauf nach Swakopmund zurück, alle getroffenen 
Einrichtungen revidirend und kontrolirend; in Swakopmund verhinderte 
er, dass die Rinderpest durch Schiffsverkehr verschleppt wurde, frischte seine 
durch reichliche Abgabe von Instrumenten, Apparaten etc. zusammen- 
geschmolzene Ausrüstung, namentlich mit Injektionsspritzen, Thermometern 
und mehreren Mikroskopen wieder auf und begab sich dann zu mehr- 
wöchentlichem Aufenthalt zunächst nach Otjimbingue. Hier wurde 
besonders die Blutnachimpfung des Zugviehes, dem sich bald auf eigenen 
Antrieb der Besitzer auch die des Herdenviehs anschloss, durchgeführt. 
Das Ergebniss war, dass acht Wochen nach Eintreffen des Redners in 
Deutsch-Südwestafrika allein in Otjimbingue 2000 mit Galle und Rinder- 
pestblut geimpfte Zugochsen für den Verkehr wieder bereit standen. Von 
Otjimbingue nach Windhoek zurückgekehrt, betrieb Redner im Verein 
wit dem Rossarzt Rickmann auch hier energisch die Blutnachimpfung 
und setzte darauf dieselbe in Rehoboth, der Hauptstadt des Bastardlandes, 
deren Bewohner sich auch dagegen sträubten, durch. Die letzten Monate 
seines Aufenthalts in Deutsch-Südwestafrika füllte Redner damit aus, dass 
er das Impfgeschäft für den Süden mit zwei Zentralstellen in Gibeon 
und Keetmannshoop organisirte, dass er die Vernichtung des Rinderpest- 
giftes im Lande, besonders — mit Hülfe der Schutztruppe — durch 
Verbrennen der Rinderpestkadaver, Abbrennen verseuchter Weideplätze und 
Desinfektion der Wasser- bezw. Tränkstellen mit aller Energie betrieb 
und endlich einige wissenschaftliche Versuche von praktischer Bedeutung 
einleitete. Von den letzteren zu erwähnen ist das Ergebniss eines Ver- 
suches über Vererbung der Immunität gegen die Rinderpest. Derselbe 
zeigte, dass Kälber bis zum Alter von zwei Monaten, welche von nur 
gallengeimpften Müttern stammten, durch Infektion mit Rinderpestblut zu 
Grunde gingen, während Kälber von Kühen, welche Rinderpest überstanden 
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hatten, ebenso wie von Kühen, welche mit Galle und Rinderpestblut 
geimpft waren, auf energische Infektion mit Rinderpestblut nur vorüber- 
Ban Temperaturreaktion bei sonstigem völligen Wohlbefinden zeigten. 
achdem das Impfgeschäft im Norden des Schutzgebietes vollendet, 
die Rinderpest zum Stillstand gebracht, namentlich ein Vordringen derselben 
nach dem Süden verhindert und die weitere Leitung aller entsprechenden 
Maassnahmen in bewährte Hände gelegt worden war, konnte Redner seine 
Aufgabe als erfüllt ansehen. Das Ergebniss seiner Arbeit war, dass in den am 
schwersten verseuchten Bezirken, bezw. in den vorwiegend von Eingeborenen 
bewohnten Gegenden 30%, des Rindviehbestandes, von dem Europäer-Vieh 
75 bis 95% durch die Kochsche Impfmethode und die mit ihr ver- 
bundenen Maassnahmen gerettet waren, und dass 5 Monate nach Beginn 
des Impfgeschäfts der Hauptfrachtverkehr in vollem Umfange wieder auf- 
genommen worden war. | i 
Seit seiner Abreise aus Deutsch-Südwestafrika sind, wie die bis zum 
7. Mai d. Js. aus dem Schutzgebiete vorliegenden Berichte besagen, 
keinerlei Rückfälle oder Neuerkrankungen an Rinderpest daselbst vor- 
gekommen und im Süden des. Schutzgebietes ist das Impfgeschäft nahezu 
vollendet. Redner schliesst seinen Vortrag mit einem Ausdruck des Dankes 
gegen diejenigen, die ihm bei seiner Arbeit in Deutsch-Südwestafrika 
geholfen haben, und mit einem besonderen Dank für den Mann, der ihn 
das, was er gethan, zu tlıun gelehrt hat, Professor R. Koch. 





In einem bemerkenswerthen Aufsatz „Ueber Sterilisation und 
Sterilisationsapparate in Apotheken“ (Apotheker - Zeitung 1898, 
No. 43) bespricht der Korps-Stabsapotheker lI. Armeekorps Dr. M. Holz 
die zur Zeit. in den Apotheken vorhandenen Vorrichtungen zur Sterilisirung 
von Arznei- und Verbandmitteln, Büchsen und Gläsern. Weil es seiner 
Ansicht nach an einem praktischen, jederzeit und überall, in grossen wie 
in kleinen Betrieben leicht zu handhabenden Apparat fehlt, mit welchem 
man vor allen Dingen die in der Rezeptur am häufigsten verlangten keim- 
freien lösungen für Injektionen, Augenwässer etc. schnell und mit ge- 
ringen Kosten herstellen kann, hat er durch Herrn Dr. Hermann Rohr- 
beck, Berlin NW., Karlstrasse 24, einen neuen Apparat herstellen lassen, 
welcher bei einer Reihe von Versuchen befriedigende Ergebnisse lieferte: 
eine Büchse ans Kupferblech von 7,5 cm lichter Weite und 11,5 cm Höhe, 
durch einen Zinndeckel verschliessbar, ist mit einem verschiebbaren Ring 
aus Kupferblech (behufs Festhaltung im Dekoktorium ohne Berührung des 
Bodens) umgeben. In Höhe von 4 cm oder noch etwas höher ist die 
Büchse mit Löchern verschen, durch welche der Dampf zu den zu steri- 
lisirenden Gegenständen gelangt. -— Sehr schwierig ist es, die zu steri- 
lisirenden Gefässe keimdicht zu verschliessen. Weil alle bisher angegebenen 
Verschlüsse nicht voll befriedigen, namentlich den Rand des Flaschenhalses 
nicht schützen, von dem aus unzweifelhaft am ersten Infektion eintreten 
kann, ist Holz nach einer Reihe von Versuchen schliesslich dazu gelangt, 
den von Parfümflaschen her bekannten Verschluss für Zwecke der Sterilisation 
in den Apotheken abändern zu lassen. Die Neuerung besteht darin, dass 
die Oefinungen sich nicht oben, sondern seitlich befinden, dass der Deckel 
über den Flaschenrand reicht, ein französisches Gewinde hat und einen 
(ummiring trägt. — (Näheres sowohl über den Sterilisirapparat als über 
den Verschluss und Abbildungen beider Gegenstände siehe a. a. O.) 


Kr. 
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Im Verlage von Georg Thieme zu Leipzig erscheint ein neues 
medizinisches Fachjournal, die von einer grösseren Zahl hervorragender 
Kliniker und Hygieniker herausgegebene, von E. v. Leyden und A. Gold- 
scheider redigirte „Zeitschrift für diätetische und physikalische 
Therapie“, welche im Wesentlichen dem nämlichen Grundgedanken ent- 
sprossen ist, wie das im Junibeft dieser Zeitschrift (S. 280) gewürdigte 
„Handbuch der Ernährungstberapie und Diätetik von E. v. Leyden.“ Das 
neue Journal soll in zwanglosen Heften von 4 bis 6 Bogen erscheinen (je 
4 Hefte bilden einen Band im Preise von 8 Mk ) und folgende Fächer 
umfassen: Diätetik nach den im Handbuch der Ernährungstherapie ent- 
wickelten Sinne und im Anschluss daran die hygienisch-prophylaktische 
Bebandlung; Luft, Klima, Licht, Kälte und Wärme, Wasser, 
Elektrizität, Massage, Gymnastik, Bewegungs- und Debungs- 
therapie. Ausgeschlossen sollen sein die Pharmakologie, die Chemie der 
Heilquellen und die Krankenpflege, welche sämmtlich bereits ihr besonderes 
Organ besitzen. Das vorliegende erste Heft enthält ausser Besprechungen 
von Büchern und Aufsätzen, Kongressberichten und kleinen Mittheilungen 
eine Reihe sehr bemerkenswerther Eigenarbeiten: von Gerhardt (Be- 
förderung der Ausathmung), H. Weber (Verhütung der senilitas praecox), 
Fürbringer (Diätetische und physikalische Behandlung der Impotenz), 
Winternitz (Vierzig Jahre Hydrotherapie), Grawitz (Verwendung des 
heissen Sandes zu therapeutischen Zwecken), M. Mendelsohn (Heissluft- 
behandlung), Plaut (Eiweisspräparate am Krankenbett mit besonderer 
Berücksichtigung des Tropons), Fr. Kraus jun. (Chemie der Diabetes- 
Küche). — Die Herausgeber haben gewiss Recht, wenn sie die Erwartung 
aussprechen, „dass diese Zeitschrift einem dringenden praktischen Be- 
dürfniss abhelfen und gerade den Aerzten eine Basis für die richtige Be- 
urtheilung und Anwendung der so wichtigen diätetischen und physikalischen 
Heilmethoden geben wird, welche bis heut fast ausnahmslos aus den 
Händen von Nichtärzten und Halbärzten überliefert wurden.“ — Auch 
unserem Leserkreise ist das neue, aus einem richtigen und originalen Ge- 
danken erwachsene, von berufensten Kräften getragene Unternehmen warm 
zu empfehlen. Kr. 

Seit April d. Js. erscheint im Verlage von Elwin Staude zu Berlin 
eine „Fachzeitung für die Gesammtinteressen des Krankenpflegeberufes“, 
die vom Kreisphysikus Dr. E. Dietrich und Dr. P. Jacobsohn heraus- 
gegebene „Deutsche Krankenpflege-Zeitung“. Dieselbe will neben 
den allgemeinen mehr sozialen Berufsinteressen des Krankenpflegestandes 
vor Allem die praktische Vervollkommnung und Belehrung der ausübenden 
Kraukenpflegerinnen und Krankenpfleger ins Auge fassen und denselben 
dadurch Gelegenheit geben, sich stets auf der Höhe ihres Berufes zu halten. 
Alle einschlägigen gesetzlichen und behördlichen Bestimmungen sollen 
mitgetheilt, über die Entwickelung dereinzelnen Krankenpflege-Vereinigungen 
und -Organisationen fortlaufende Nachrichten gegeben werden, auch die 
wirthschaftlicben und materiellen Fragen des Krankenpflegeberufes ge- 
bührende Würdigung erfahren. — Die Zeitung erscheint am 5. und 
20. jedes Monats zum Preise von 6 Mk. jährlich. Wir können nur lebhaft 
wünschen, dass das zeitgemässe Unternehmen im oben angedeuteten Sinne 
fortgeführt werde und der Absicht der Herausgeber gemäss zur allseitigen 
Hebung des Krankenpflegepersonals beitragen möge. Kr. 
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Bezüglich der Verwendung von Kieselsteinen zur impro- 
visirten Erwärmung der Krankenzelte und Blessirtenwagen in 
einem Winter-Feldzuge giebt der Regimentsarzt Dr. Majewski in 
der Wiener med. Presse, 1898, No. 10, eine beachtenswerthe Anregung. 
Ein offenes Lagerfeuer, mit Berücksichtigung der Windrichtung und in 
angemessener Entfernung vom Zelte angelegt, dient als Wärmequelle; ein 
mit mittelgrossen Kieselsteinen gefüllter Heizkorb aus Eisen bildet den- 
Heizkörper. Der Heizkorb ist nach Art der bekannten, zum Austrocknen 
von Neubauten verwendeten Coakskörbe gebaut und kann in jeder Dorf- 
oder Feldschmiede aus Stabeisen oder Radreifen, wie solche auf den 
Schlachtfeldern in Fülle zu finden sind, mit theilweiser Benutzung von 
Telegraphendraht, dieses beliebten Improvisationsmittels, leicht hergestellt 
werden. Kieselsteine, ein allgemein verwendeter Strassenschotter, sind 
überall zu finden. 

Der im offenen Lagerfeuer bis zur Rothgluth erhitzte Heizkörper 
wird in das Zelt hineingetragen, wo er bis zur Abkühlung verbleibt; 
unterdessen wird ein zweiter Heizkörper im Lagerfeuer erhitzt. Für 
Blessirtenwagen würden sich entsprechend kleinere Heizkörper eignen, 
die mit einer Vorrichtung zur Befestigung am Boden des Wagens versehen 
sein müssten; auch wäre eine starke Blechplatte zum Schutze des Wagen- 
bodens nothwendig. Die Wiedererwärmung der ausgekühlten Heizkörbe 
könnte bei länger dauernden Transporten an den Raststationen geschehen. 

Bei seinen Versuchen hat Majewski ein aus 6 Zeltblättern gebautes 
Marschzelt von 4 m Länge, 1!/2 m Breite und 1Y m Höhe benutzt und 
nen dass zur Erwärmung des Heizkorbes im offenen Lagerfeuer eine 

tunde genügt. Bei einer Aussentemperatur von 1° R. wurde in der 
ersten halben Stunde eine Zelttemperatur von + 25° R. (!) erzielt; in der 
zweiten Hälfte der ersten Stunde blieb die Temperatur über + 20° R.; 
nach 1!/⁄2 Stunden betrug sie noch 15° R. und sank erst nach Ablauf von 
2 Stunden auf + 10° R. 

Als Vorzug dieser Heizmethode rühmt Verf. die vollständige Rauch- 
losigkeit, das Ausbleiben jeder Luftverderbniss und jedes Geruches. Die 
Versuche wurden bei ziemlich bewegter Luft vorgenommen. Die eisernen 
Heizkörbe könnten auch zur Erleichterung des Transportes im Felde 
zerlegbar hergestellt werden. 

Verf. glaubt, durch seine Versuche die vollkommene Feldbrauchbarkeit 
dieser Methode für Sanitäts-Formationen zur Genüge bewiesen zu haben; 
die Entscheidung darüber, ob dieselbe sich auch für Truppen eignet, sei 
Sache der Truppenführer. Kr. 





In einem Aufsatz „Zur Frage der Infektion von Schusswunden 
durch mitgerissene Kleiderfetzen“ (Centralbl. für Bakteriol. und 
Parasitenkunde Bd. XXII, No. 12—15) gelangt Karlinski auf Grund 
von Tbierversuchen mit dem 8 mm Mannlicher-Gewehr im Gegensatz zu 
den bekannten Untersuchungsergebnissen von Pfuhl zu der Ueberzeugung, 
dass an den in Schusswunden hineingerissenen Kleiderfetzen keineswegs 
selten Eitererreger haften. Den mitgerissenen feinen, manchmal weit vom 
Schusskanul in die Gewebe hineingejagten Stofffasern sei die Entstehung 
disseminirter Abszesse in der Umgebung zuzuschreiben; gegen diese sei 
auch die sorgfältigste Desinfektion des Schusskanals machtlos. (Ausführ- 
liches Referat siehe im Centralbl. f. Chirurgie. 1897, No. 15, S. > 
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Ueber die Anforderungen an das Auge und die Sehstörungen 


beim Schiessen der Infanterie. 
Vortrag, gehalten im Königl. bayerischen Operationskurse für Militärärzte am 
19. Februar 1898 vom Generalarzt Dr. $eggel in München. 





Meine Herren! In den Kriegen der Neuzeit gewinnt durch die Ver- 
vollkommnung der Schusswaffen die Schiessleistung der Infanterie eine 
immer mehr erhöhte Bedeutung. Zum guten Schiessen ist richtiges 
Zielen das Haupterforderniss, richtiges Zielen ist aber nur möglich, wenn 
der Schütze ein dazu befähigtes Auge hat. Die Sehleistung der Augen 
ist abhängig von dem kleinsten Sehwinkel, unter welchem Objekte noch 
in ihrer Form erkannt werden können. Ist die Sebleistung dadurch eine 
geringere, dass das Auge nicht für parallele Strahlen adaptirt werden 
kann, d. h. dass es nicht emmetropisch oder in mässigem Grade hyper- 
metropisch ist, so kann durch Gläser die Sehleistung gebessert werden, und 
die dadurch erreichte Sehleistung bezeichnen wir ebenso wie die einer 
Korrektion nicht bedürftige Sehleistung als Sehschärfe. Als konven- 
tionelles Maass für normale Sehschärfe ist ein Sehwinkel von 5’ an- 
genommen worden, obgleich es zahlreiche Augen giebt, welche eine bessere 
Sehschärfe haben, also Objekte noch unter einem kleineren Sehwinkel er- 
kennen. So sind von Professor H. Cohn, ') Stabsarzt Seitz und auf meine 
Veranlassung von Assistenzarzt Dr. Glas?) Sehschärfen von doppelter, 
dreifacher und selbst vierfacher Grösse der normalen in grosser Zahl ge- 
funden worden. 

1) „Deutsche medizinische Wochenschrift“ 1896, No. 43. 


2) „Münchener medizinische Wochenschrift“ 1897, No. 38. 
Militsrärztliche Zeitschrift, 1898. 24 
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Bei recht vielen Leuten finden wir aber auch nach genauester 
Korrektur der Ametropie die Sehschärfe unter die normale herabgesetzt. 
Da wir nun nicht alle Leute mit Sehschärfe kleiner als 1 vom Waffen- 
dienste ausschliessen können, so stellt sich uns die wichtige Frage ent- 
gegen: Welche Herabsetzung der Sehschärfe unter die normale ist für den 
Infanteristen noch hinreichend, um mit Nutzen im Schiessen ausgebildet. 
werden zu können? 

Die Dienstanweisung zur Beurtheilung der Militärdienstfähigkeit etc. 
bat die Grenze für die Sehschärfe festgesetzt, indem sie für die Dienst- 
tauglichkeit eine Sehschärfe besser als '/; der normalen fordert. Diese 
Forderung ist keine willkürliche oder zufällig glücklich gewählte, sondern 
sowohl theoretischen Erwägungen als praktischer Erfahrung entsprossen. 

Auf erstere, die theoretischen Erwägungen, etwas näher einzugehen, 
dürfte für den Militärarzt nun an und für sich schon von Interesse sein, 
es ist dies aber auch nothwendig, um über die Sehstörungen, welche beim 
Schiessen auftreten, trotz Sehschärfe > 1/3, sich klar zu werden. 

Es kann bierbei nicht umgangen werden, eine kurze Beschreibung des 
Gewehres M/88 und speziell seiner Visireinrichtung zu geben. 

Die Länge des Gewehres ist 1,245 m, sein Gewicht 3,8 kg. Die 
Visireinrichtung ist auf dem Laufmantel befestigt und besteht aus Visir 
und Korn. 

Man unterscheidet 3 Arten von Visir: 

1. Standvisir, welches auf die Entfernung von 250 m eingestellt, 

2. kleine Klappe, welche „ „ 5 „ 350 m, 

3. grosse „ 5 » »„ Entfernungen von 450 m bis 2050 m 

aufgerichtet wird. l 

Der obere Rand des Visirs heisst Kamm, der dreieckige Ausschnitt 
in demselben die Kimme. 

Das Korn von prismatischer Form mit der Kante nach oben befindet 
sich am Ende des Laufes. 

Zielen heisst nun Sehaxe, Visirkimme, Koruspitze und Haltepunkt der 
Scheibe in eine gerade Linie bringen. 

Das Korn ist beim Zielen in die Visirkimme zu bringen, man nennt 
dies Korn nehmen und unterscheidet: 

1. gestrichen Korn, wenn Kornspitze und Visirkamm in gleicher 

Höhe stehen, 

2. Vollkorn, wenn die Kornspitze über den Visirkamm hervorragt, 

3. Feinkorn, wenn die Kornspitze unter dem Visirkamm liegt. 

Regelmässig ist gestrichen Korn zu nehmen, Feinkorn erzeugt Kurz- 
schuss, Vollkorn Hochschuss, indessen dürfen gute Schützen absichtlich 
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Voll- oder Feinkorn nehmen, um beim Schiessen auf ein kleines Ziel statt 
eines ungünstigen Haltepunktes sich einen besseren zu verschaffen. 

Da nun zum richtigen Zielen zuvörderst deutliches Erkennen der 
Visirkimme und des Kornes nothwendig ist, so erhebt sich als erste Frage 
die, mit welcher Sehschärfe ist dies noch möglich? 

Diese Frage beantwortet sich für die Kimme mit einer einfachen 
trigonometrischen Gleichung, welche sich aus den messbaren Grössen: 
Entfernung des zielenden Auges von der Visirkimme BC und Höhe der- 
selben AB zusammensetzt, während die Tangente des Winkels C als un- 
bekannte Grösse zu berechnen ist. 

Bei einer Entfernung der Visirkimme vom Auge von 0,42 m und 


Te 
B c 


Tiefe derselben von 1,4 mm erhalten wir tang C = 11' 27", es würde also, 
um die Kimme scharf zu sehen, noch eine Sehschärfe von etwas weniger 
als !/.,, nämlich /ı2 der normalen erforderlich sein, wobei wir den Seh- 
winkel von 5' des normalsichtigen Auges in den Zähler des Bruches setzen. 
Das Korn bezw. der in der Kimme bei gestrichen Korn sichtbar werdende 
Theil der Kornspitze befindet sich 102 cm vom Auge. Um die Kante 
bezw. Spitze des Kornes zu sehen, bedarf der Schütze jedoch bessere Seh- 
schärfe wie zum Erkennen der Visirkimme, Es lässt sich die zum scharfen 
Sehen des Kornes erforderliche Sehschärfe nicht wie bei der Kimme trigono- 
metrisch berechnen, sondern nur empirisch bestimmen. Nach meinen 
und Goedickes!) Versuchen ist eine Sehschärfe >1/2 erforderlich. Ueber- 
dies ist, da das durch die Kimme einfallende Licht dieselbe stark be- 
leuchtet, eine absolut scharfe Einstellung auf die Kimme nicht nothwendig, 
während die Kornspitze ganz scharf gesehen werden muss. 

Wie verhält es sich nun mit den verschiedenen Zielobjekten bezw. 
Scheiben? Als Zielebjekt dienen: 
1. die Ringscheibe mit Spiegel und Strich 
2. die Ringkopfscheibe 
3. die Ringbrustscheibe 
4. die Sektionskopfscheibe für Schulschiessen, 
5. die Sektionsbrustscheibe 
6. die Sektionsrumpfscheibe 
T. die Sektionafigurenscheibe 
8. 9. 10. 11. 12. einfache Kopf-, Brust-, Rumpf-, Knie- und Figurenscheibe. 





1) „Militärärztliche Zeitschrift“ V. Jahrgang, 1876, Seite 464. 
’ 24%* 
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13. knieender Gegner | 
14. knieende Rotte 
15. stebende Rotte 
16. einzelner Reiter | 


i für gefechtsmässiges Einzelschiessen. 


In der Ringscheibe beträgt der Durchmesser des Spiegels 30 cm, der 
des weissen Centrums 10 cm. Beide werden vom normalsichtigen Auge 
unter einem Sehwinkel von 1 Minute gesehen, da es sich hierbei nicht um 
ein Erkennen der Form, sondern um Differenz zweier grösster Lichtkontraste,. 
nämlich von Schwarz und Weiss, handelt. Der Spiegel kann demnach bei 
guter Beleuchtung mit Sehschärfe = 1 auf 1000 m, das weisse Centrum 
auf 340 m erkannt werden, mit Sebschärfe = ?/, ersterer auf 600, letzteres. 
auf 204, mit Sehschärfe = 1/2 nur auf 500 bezw. 170 m. Der 6 cm breite 
Strich der Ringscheibe würde nach gleicher Berechnung vom normalen 
Auge nur auf 200, bei Sehschärfe 1/2 nur auf 100 m gesehen. Derselbe 
markirt sich jedoch wegen seiner Länge viel deutlicher und zwar als- 
dunkler Strich, wird daher fast ebenso weit als der Spiegel gesehen, 
welcher als rundliche Verdickung des Striches auffällt. Beides genügt,- 
um darauf zielen zu können. | 


Bei den Figurenscheiben ist zu unterscheiden zwischen den auf der 
Ringscheibe befindlichen und den freistehenden. Erstere treten auf dem 
hellen Hintergrunde der Scheibe sebr deutlich hervor und können, wenn 
auch nicht unter dem Winkel von 1’, da der Kontrast nicht so stark ist 
wie bei Schwarz und Weiss, so doch unter einem kleineren Winkel als dem: 
von 5’ gesehen werden. Die Kopfscheibe mit 35 cm Höhe, 40 cm Breite 
wird daher bei normaler Sehschärfe noch weiter als 250 m, und auf 
250 m noch mit Sehschärfe wenig über !/, die Brustscheibe von 40 cm. 
Breite und 50 cm Höhe wird bei normaler Sehschärfe etwas weiter als- 
300 m, auf diese Entfernung aber auch noch mit Sehschärfe ?/s gesehen. 


Besserer Sehschärfen bedürfen die freistehenden Figuren, welchen 
der Hintergrund der weissen Scheibe fehlt. Der Sehwinkel, unter dem 
sie erkaunt werden können, lässt sich noch weniger genau berechnen als 
bei den Ringfigurenscheiben und nur empirisch feststellen und zwar nur 
individuell, da bei dem Erkennen der Figuren ausser der Sehschärfe und 
der Beleuchtung noch andere Faktoren mitspielen, nämlich Beschaffenheit 
des Hintergrundes und der Umgebung, Farbensinn und auch eine gewisse 
Findigkeit. Die Findigkeit kommt besonders im Gefecht zur Geltung, 
indem sich der als Zielobjekt dienende Gegner bewegt, sich durch blinkende 
Waffentheile markirt. Dem Rekruten muss hierbei auch das Sehenlernen 
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anerzogen werden, es ergeht ihm wie dem ungeübten Jäger, welcher es 
erst lernen muss, Reh-Bock und Geis zu unterscheiden. 

Beträchtlich leichter werden die Sektionsscheiben mit 5 Figuren er- 
kannt, weil erstens hier wieder die weisse Scheibe einen kontrastirenden 
Hintergrund bildet und zweitens die weisse Rundung der fünf Köpfe als 
heller Streifen auf verhältnissmässig grosse Entfernung und mit relativ 
geringer Sehschärfe gesehen werden und als Haltepunkt dienen kann. Es ist 
dies auf 600 m mit Sehschärfe wenig über !/a und sogar noch mit Seh- 
schärfe < 1/2 möglich. 

Als wichtigste Uebung für den Ernstfall und als Abschluss der 
Schiessausbildung dienen die letzten 4 Figuren, welche für gefechtsmässiges 
Einzelschiessen bestimmt sind. 

Für dieselben wird reglementmässig bei richtiger Verwendung des 
'Gewehres 88 von jedem Schuss ein Treffer erwartet 

innerhalb 250 m auf alle Ziele einschl. Kopf, 
bis 350 m gegen einen knieenden Gegner, 

„ 900 m gegen eine knieende Rotte, 

„ 600 m gegen eine stehende Rotte, 

„ 600 m gegen einen einzelnen Reiter. 

Nach theoretischer Voraussetzung und unter Zugrundelegung der 
Höhenmaasse ergiebt sich, dass, um den Kopf auf 250 m zu erkennen, 
mindestens normale Sehschärfe mit Sehwinkel von 5’ nothwendig ist. 

Zum Erkennen einer knieenden Rotte auf 500 m genügt ein Seh- 
winkel von 7', d. i. eine Sehschärfe von :/,, und zum Erkennen einer 
stehenden Rotte oder eines einzelnen Reiters auf 600 m ein Sehwinkel von 
8, d. i. eine Sehschärfe von 5/s. 

Die empirische Prüfung bestätigt die theoretische Feststellung aber 
nicht ganz. Für die drei ersteren Scheibenbilder ist eine bessere Seh- 
schärfe als die theoretisch vorausgesetzte erforderlich, während das vierte 
Scheibenbild, der Reiter, auf die geforderte Maximalentfernung in der That 
noch mit Sehschärfe °,; erkannt werden kann. 

Die gefechtsmässige Schiessausbildung ist für den Soldaten die 
wichtigste, das Schiessen auf die Ringscheibe und die Figurenscheibe bilden 
nur die Vorübung. Fassen wir nun in das Auge, dass die Hauptfeuer- 
stellung im Gefechte sich 500 bis 600 m vom Gegner befindet, so muss der 
Soldat auf diese Entfernung genügend sehen und daher mindestens Seh- 
schärfe t/s haben, wie sie die Sektionsscheibe und der einzelne Reiter er- 
fordert. 

Bei meiner Besichtigung des Schiessplatzes in Neu-Freimann fand ich, 
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dass die daselbst aufgesteckten Ziffern 3 und 6, welche die Entfernung 
von 300 und 600 m angeben, ganz gut als Kontrole für die Sehleistung 
dienen können, obgleiċh sie nicht rein quadratische Form haben. 

Die erstere Ziffer, in 300 m aufgesteckt, hat eine Höhe von 0,9 m und 
würde bei quadratischer Form zum Erkennen eines Sehwinkels von. 
10' 19" also etwas weniger als 1/2 Sehschärfe bedürfen, in Wirklichkeit 
etwas > Ya. l 

Die zweite Ziffer, in 600 m aufgesteckt, hat eine Höhe von 1,48 m und. 
wird unter gleicher Voraussetzung eine Minimalsehschärfe von !%,,(=Seh- 
winkel von 8' 29") erfordern. Beide Ziffern erfordern in Wirklichkeit 
Sehleistung von ®/. Wer also die Ziffern 3 und 6 in 300 bezw. 600 m- 
nicht erkennt, bedarf der Untersuchung seiner Augen. 

Für vorstehende Deduktionen ist eine mittlere Beleuchtung vor- 
ausgesetzt. Ist die Beleuchtung schlecht, herrscht trübe Witterung, Dämmer- 
licht oder wird in dichtem Walde geschossen, so wird das Zielen auch 
für gute Sehschärfe erschwert. Aber auch bei guter Beleuchtung im All-- 
gemeinen kann ein störendes Moment einwirken, nämlich ungünstige Be- 
leuchtung des Kornes. Ein von oben hell beleuchtetes Korn erscheint dem. 
Auge grösser als sonst. Man wird daher unwillkürlich das Korn nicht so- 
hoch wie nothwendig in die Kimme bringen, man wird Feinkorn nehmen 
und zu kurz schiessen. Wird das Korn von der Seite beschienen, so er- 
scheint die hell beleuchtete Seite grösser als die dunkle. Man ist daber 
geneigt, nicht die Kornspitze, sondern den heller beleuchteten Theil des 
Kornes in die Mitte der Visirkimme zu bringen, man erhält geklemmtes- 
Korn, und eine Abweichung des Geschosses nach der dunklen Seite hin- 
wird die Folge sein. 

Nachdem ich bisher die Anforderungen an die Sehleistungen, bei welchen: 
richtiges Zielen erfolgen kann, im Allgemeinen besprochen, insbesondere- 
nachgewiesen habe, welche Minimalsehschärfe hierzu erforderlich ist, wende 
ich mich nun zu den speziellen Störungen, welche durch Refraktions- und. 
Akkommodationsanomalien hervorgerufen werden. 

Am häufigsten wird von den Refraktionsanomalien die Sehleistung 
herabgesetzt durch Myopie, dann durch Astigmatismus, bei Hypermetropie 
nur dann, wenn sie höhergradig ist. 

Für die Myopie habe ich die Durchschnittssehleistung der einzelnen 
Grade aus einer grösseren Reihe von Untersuchungen schon vor längerer- 
Zeit berechnet.!) Es besteht demnach, normale Sehschärfe vorausgesetzt, 





1) „Archiv für Augenheilkunde“ XVIII. Bd., 1888, Scite 310. 
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bei Myopie 0,5 m Dioptr. Sehleistung °/ 


n n 0,75 m n n 5s 
» „1,0—1,5 m » er) shıa T 5/ıa 
= n 20 m „sinkt dieselbe schon auf %/ıs — Has. 


Da zum Erkennen der Zielobjekte Sehschärfe !/3 nicht mehr ausreicht, 
kann daher eine Myopie von 2,0 Dioptrieen nicht unkorrigirt gelassen 
werden, aber auch schon eine Myopie > 1,0 Diopt., d. i. mit geringerem 
Fernpunktsabstand als 1 m, bedarf der Korrektur, damit das Korn, welches 
sich 102 cm vom Auge des Schützen entfernt befindet, scharf gesehen 
werden kann. 

Der Astigmatismus erfordert schon Korrektur, wenn er die Sehschärfe 
unter 3/3 herabsetzt, was gewöhnlich der Fall ist, wenn die Refraktions- 
differenz der beiden Hauptmeridiane mehr als 1 Diopt. beträgt. 

BHypermetropie ist nur dann mit herabgesetzter Sehleistung verbunden, 
wenn sie hochgradig ist. Es kann aber selbst bei guter Sehleistung 
wenigstens theilweise eine Korrektur hochgradiger Hypermetropie noth- 
wendig werden, wenn das Brechungsdefizit durch den grössten Theil der 
Akkommodation gedeckt werden muss, in Folge dessen der Nahpunkt so 
weit abgerückt ist, dass die Visirkimme nicht mehr scharf erkannt 
werden kann. 

Da sich nun die Visirkimme 40 bis 42 cm vom Auge des Zielenden 
entfernt befindet, so wird, wenn der Nahpunkt weiter abgerückt ist, ein 
Konvexglas zum guten Zielen erforderlich sein. Diese Nothwendigkeit 
wird für 20 jährige junge Leute bei einer totalen Hypermetropie von 
8 Diopt. oder einer manifesten, welche in diesem Lebensalter gewöhnlich 
die Hälfte der totalen beträgt, von 4 Diopt., ja auch schon bei etwas 
geringererHypermetropie eintreten. Mit zunehmenden Jahren wird wegen der 
abnehmenden Akkommodationsbreite schon bei geringerem Hypermetropie- 
grade ein Konvexglas nothwendig werden. In böherem Alter wird sogar 
der Emmetrop, wenn sein Nahpunkt weiter als 40cm abgerückt ist, seine 
Akkommodationsbreite nicht mehr 2,5 Diopt. beträgt, die Kimme nicht 
mehr scharf sehen und nicht genau zielen können. (Darauf werde ich 
später noch zurückkommen.) 

Der Grund, warum bei Ametropie die Sehleistung für Visir, Kimme 
und Korn durch möglichst genaue Korrektur verbessert werden muss, ist 
auch der, dass sonst in Zerstreuungskreisen gesehen wird, d. h. dass jeder 
einzelne Punkt des zu sehenden Objektes als Zerstreuungskreis gesehen 
wird. Die einzelnen Zerstreuungskreise diffundiren ineinander und machen 
nicht nur das Netzhautbild undeutlich, sondern lassen auch das Objekt 
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durch die Zerstreuungskreise der Randpunkte grösser erscheinen. Durch 
letzteres Phänomen wird nun besonders das Kornnehmen gestört, indem 
das vergrössert erscheinende gerade so wie das von einer Seite beleuchtete 
Korn falsch in die Visirkimme gebracht wird und zwar meist als Fein- 
korn statt als gestrichen Korn, wodurch Kurzschuss bedingt wird. 

Nun würde mir entgegnet werden können, dass geübte Schützen mit 
etwas höherem Myopiegrade als 1,0 Diopt., womit nach der Durchschnitts- 
berechnung eine Sehleistung unter !j2 verbunden ist, noch ganz gut in das 
Ziel treffen. Es ist dies richtig, erklärt sich aber in folgender Weise: 

Die Sebleistung, d. i. ohne Korrektur, bei Myopie und Astigmatismus 
ist abhängig von ' 

1. der Weite der Pupille, 

2. der Sehschärfe (nach Korrektur der Ametropie durch Gläser), 

3. von der psychischen Leistung bei Verarbeitung undeutlicher Netz- 

hautbilder. 

Je enger die Pupille, je besser die Sehschärfe und je grösser die 
Uebung und Geschicklichkeit des Individuums in der Verarbeitung un- 
deutlicher Netzhautbilder ist, um so besser ist die Sehleistung. 

Die Weite der Pupille ist, abgesehen von besonderen Verhältnissen, 
abhängig von der Beleuchtung und dem Alter. Bei guter Beleuchtung 
und bei vorgerücktem Alter ist die Pupille enger; daher finden wir 
mitunter bei älteren etwas kurzsichtigen oder astigmatischen Jägern oft 
eine erstaunlich gute Sehleistung. Bei jungen Soldaten, welche eine relativ 
weite Pupille haben und im Verarbeiten undeutlicher Netzhautbilder nicht 
geübt sind, wird die Schiessleistung während der zweijährigen Ausbildungs- 
periode eine geringe bleiben, bei ihnen ist daher die Korrektur auch 
niederer Kurzsichtigkeits- oder Astigmatismusgrade fast durchweg noth- 
wendig. 

Gelegentlich sei bemerkt: 

Für ältere Schützen ist wegen der im Allgemeinen mit dem fünfzigsten 
Lebensjahre beginnenden Presbyopie ein geringer Myopiegrad sogar von 
Vortheil, da bei ihnen der Nahpunkt noch nicht so weit abgerückt ist, 
dass sie die Visirkimme nicht mehr scharf sehen könnten. 

Visirkimme und Korn scharf zu sehen, ist, wie ich wiederholt betone, 
für das Zielen wichtiger als genaues Erkennen des Zielobjektes, dessen 
undeutliches Netzhautbild durch Uebung leichter verarbeitet werden kann. 

Aus diesem Grunde gilt auch für jugendliche emmetropische Schützen 
das Prinzip, lieber für die Ferne etwas schlechteres Sehen bestehen zu 
lassen, wenn nur Korn und Visir gut erkannt werden. Dies kommt am 
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meisten zur Geltung bei Myopen, die nicht an das Tragen von Konkav- 
gläsern gewöhnt sind, und bei hochgradiger Hypermetropie. Im ersteren 
Falle wird man die Kurzsichtigkeit nicht gleich vollständig korrigiren, im 
zweiten Falle ein etwas stärkeres Konvexglas verordnen, als der manifesten 
Hypermetropie entspricht. Analog wird man sich bei Presbyopen ver- 
halten. Presbyopen können sich auch dadurch helfen, dass sie das 
Visir etwas abrücken oder nach Moll!) ein Diopter vorsetzen, doch ist 
dies für Militärgewehre nicht angängig, auch hat das Abrücken des 
Visirs seine Grenze, es darf dem Korn nicht zu nahe kommen, weil sonst 
die richtige Einstellung nicht mehr möglich ist; das Diopter hat anderer- 
seits den Nachtheil, das Gesichtsfeld zu beschränken. 

Wie schon Schmidt-Rimpler?) schildert, kommen hochgradige Hyper- 
metropen auch bei guter Sehleistung mit der Klage, dass ihnen beim 
Zielen plötzlich das Visir ganz undeutlich würde, korrigirte Myopen 
dagegen, dass das Ziel selbst plötzlich verschwinde. Im ersteren Falle ist 
die Ursache, dass die für das Visir nothwendige Akkommodations- 
anstrengung nicht lange ausgehalten wird, in dem letzteren ist Akkommo- 
dationskrampf eingetreten, welcher gewöhnlich durch die Aufregung 
bei dem Bestreben, gut zu schiessen, entsteht, aber auch ausserdem nicht 
gar selten vorkommt. So musste ich erst kürzlich einem Einjährig-Frei- 
willigen, der konkav 7,0 Diopt. zum scharfen Sehen bedurfte, aber ophthal- 
moskopisch nur Myopie 4,0 Diopt. hatte, ein schwächeres Glas geben, da 
er mit konkav 7,0 Diopt. kleineren Druck nicht lesen konnte. 

Akkommodationskrampf besteht recht häufig auch bei Astigmatikern, 
so besonders bei hypermetropischem Astigmatismus, und wird hier durch 
das Bestreben hervorgerufen, ausser der Hypermetropie auch den Astig- 
matismus durch Akkommodation auszugleichen. Ich bekomme alljährlich 
mehrere solche Astigmatiker zur Untersuchung, welche, trotzdem dass 
mittelst des Refraktionsophthalmoskopes und der Skiaskopie hyper- 
metropischer Astigmatismus konstatirt worden war, Konvexcylinder als 
verschlechternd zurückweisen und nur mit Konkavzylindern eine zum 
Schiessen genügende Sehschärfe erhalten. Gerade bei diesen ist es wichtig, 
sie genau so zu korrigiren, dass sie wenigstens Visir und Korn scharf 
sehen. 

Verschwinden pei spasmus accommodationis die Beschwerden nicht 
von selbst, so ist unter Umständen längere Atropinisirung nothwendig. 


1) Moll, ein optisches Hilfsmittel für altersichtige Büchsenschützen. „Centralblatt 
für Augenheilkunde“ 1897, Märzheft, Seite 95. 
2) Schmidt-Rimpler: Sehstörungen beim Schiessen, Ebenda Maiheft, Seite 129. 
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Andererseits kommt es auch vor, dass einzelne Leute, welche beim 
Zugang Brillen (Konkavgläser) trugen, dieselben nach einiger Zeit entbehren 
können und auch ohne Brille alle Bedingungen auf unverkürzte Entfernungen 
beim Schiessen zu erfüllen vermögen. Sicherlich ist hier nicht eine An- 
gewöhnung des Auges durch Uebung, wie von verschiedener Seite an- 
genommen wird, gegeben, sondern das Tragen von Konkavgläsern war 
vorher überhaupt nicht nothwendig gewesen, oder die damit korrigirte 
Kurzsichtigkeit war nur eine spastische, d. h. durch Akkommodations- 
krampf bedingte, welcher sich bei Enthaltung von der im bürgerlichen 
Leben geforderten Naharbeit und unter dem begünstigenden Einflusse der 
im Militärleben vorzugsweise geübten Blickrichtung in die Ferne gelöst 
hat, so dass nun die in der That bestehende Emmetropie oder geringe 
Hypermetropie sich wieder einstellte. 


Einer weiteren irrigen Anschauung ist hier noch entgegenzutreten. 
Es ist mir nämlich schon öfter der Einwand gemacht worden, dass zum 
Sehen beim Schiessen auf die grösseren Entfernungen eine bessere Seh- 
leistung erforderlich sei als die bei der Prüfung im Zimmer auf 6m fest- 
gestellte. Im Gegentheil ist die im Freien bestehende Sehleistung wegen 
der besseren Beleuchtung besser als die im Zimmer geprüfte, wie ich dies- 
in meiner Mittheilung: Ueber den Einfluss der Beleuchtung auf die Seh- 
schärfe und die Entstehung von Kurzsichtigkeit!) nachgewiesen habe. 
Die Annahme, dass durch eine optische Einstellungsänderung zwischen 
6 m und grösseren Entfernungen die Sehleistung besser werde, widerspricht 
aber sowohl physikalischen als physiologischen Gesetzen. 


Bei Astigmatikern ergiebt sich der Uebelstand, dass Cylindergläser 
bei schiefem Durchsehen das Bild verzerren und nur genau centrirt 
korrigiren, ferner, dass wenn die Hauptmeridiane nicht senkrecht auf 
einander stehen, die Korrektur durch Cylindergläser überhaupt keine 
vollständige sein kann. Störender noch als regelmässiger, durch Cylinder- 
gläser ganz oder theilweise korrigirbarer Astigmatismus ist unregelmässiger, 
besonders wenn er neben Hornhautflecken besteht. Von diesen sind dichte 
Trübungen, wenn sie scharf begrenzt sind und nicht das ganze Pupillar- 
gebiet einnehmen, nicht gerade die das Sehen am meisten beeinträchtigenden, 
es wirken vielmehr oft ganz geringe, kaum merkliche Trübungen, sogenannte 
Nubeculae, ausserordentlich störend, da sie neben der Verzerrung des 
Bildes auch infolge der Lichtdiffusion blendend wirken. 


1) „Münchener Medizinische Wochenschrift“ 1897, No. 37 und 38. 
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Kurz zusammengefasst lassen sich folgende Sätze aufstellen: 

1. Zum Erkennen der Ringscheibe und der auf der Ringscheibe be- 
findlichen Figuren sowie der Sektionsfigurenscheibe genügt eine Sehleistung 
wenig mehr als !/2, selbst noch etwas unter !;. Die für die gefechts- 
mässige Schiessausbildung dienenden Figuren erfordern theilweise sogar 
normale Sehleistung, nur für die Sektionsscheibe und die Figur des 
einzelnen Reiters genügt Sehschärfe 5/s. Diese Sebleistung ist auch die 
geringste, welche im Kriege für die Entscheidungszone noch ausreicht. 

2. Zum Kornnehmen ist Sehleistung 5/s, also >s, nothwendig; für alle 
Zielentfernungen muss daher Myopie und Astigmatismus > 1,0 Diopt. 
durch Gläser korrigirt werden. 

3. Im Allgemeinen ist die Kurzsichtigkeit und der Astigmatismus 
vollständig zu neutralisiren, doch ist bei einem etwas höheren Myopie- 
grad solcher Leute, welche noch keine Gläser getragen kaben, anfänglich 
davon abzusehen und nicht völlig zu neutralisiren, nur soweit, dass für 
die Ferne eine Sehleistung von besser als '/, besteht. Akkommodations- 
krampf, welcher das Ziel verschwinden lässt, erfordert eventuell eine 
Atropinkur. Bei höhergradiger Hypermetropie ist bei der Brillenver- 
ordnung darauf zu sehen, dass die Kimme scharf gesehen werden kann, 
daher der manifeste Theil etwas zu überkorrigiren ist. Man wird über- 
haupt bei der Brillenverordnung das Glas wählen, mit welchem auch 
kleinerer Druck (Snellen 0,5) bequem gelesen werden kann. 

Ist nun die Sehschärfe und Akkommodationsleistung gut oder dureh 
Gläser entsprechend geregelt, so ergiebt sich beim Schiessen eine weitere 
Schwierigkeit, welche zu ihrer Ueberwindung Uebung und Geschicklich- 
keit erfordert. Es ist dies das Zielen selbst. Wie schon eingangs erwähnt, 
muss beim Zielen Sehaxe, Visirkimme, Kornspitze und Haltepunkt der 
Scheibe in eine gerade Linie gebracht werden. Nun können wir aber 
Haltepunkt, Visirkimme und Korn, wenn auch einzeln für sich, doch 
nicht gleichzeitig scharf sehen. Akkommodiren wir nämlich für einen näheren 
Punkt, so wird ein ferner gelegener undeutlich, wir können immer nur 
in einer bestimmten Entfernung scharf sehen. Für sehr ferne Objekte 
kann sich die Entfernung des Objektes allerdings sehr beträchtlich ver- 
ändern, ohne dass die Entfernung seines optischen Bildes von dem 
hinteren Brennpunkte sich merklich ändert. Wenn ein emmetropisches 
Auge für unendliche Entfernung akkommodirt ist, so sind die Zerstreuungs- 
kreise auch für Objekte von etwa 12m Entfernung immer noch so klein, 
dass keine merkliche Undeutlichkeit des Bildes entsteht. Ist aber das 
Auge für einen näheren Gegenstand akkommodirt, so erscheinen Gegenstände 
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in sehr kleinen Distanzen vor oder hinter jenem schon undeutlich. Man 
kann sich davon durch ein einfaches Experiment überzeugen: Halten wir 
zwischen Auge und Lesebuch einen Schleier und richten unsere Auf- 
merksamkeit auf das Gewebe des Schleiers, so sind wir nicht im Stande, 
‚die Druckschrift zu lesen; stellen wir sodann die Akkommodation für die 
Druckschrift ein, so dass wir sie lesen können, so sehen wir sie allerdings 
leicht verschleiert, können aber das Gewebe des Schleiers nicht mehr er- 
kennen, 

Beim Zielen, wobei wir neben dem fernen Ziel auch nähere Objekte 
Kimme und Korn, benützen, können wir also nur einen der ins 
Auge zu fassenden Punkte deutlich sehen, die anderen in grösseren und 
kleineren Zerstreuungskreisen. Eine genaue Deckung zweier Punkte 
nehmen wir an, wenn der deutlich gesehene Punkt in der Mitte des Zer- 
streuungsbildes des anderen liegt, oder die Mittelpunkte zweier Zer- 
streuungsbilder aufeinander fallen. Eine Linie, welche durch zwei sich 
deckende Punkte gezogen ist, nennen wir Visirlinie. Beim Zielen fällt 
die Visirlinie mit der Sehaxe zusammen und ist nach dem Mittelpunkt 
der Pupille gerichtet. 

Es lässt sich somit nicht verkennen, dass das Zielen auch für den gut 
sehenden Anfänger einige Schwierigkeiten hat und Geschicklichkeit 
erfordert, da es sich darum handelt, die Mittelpunkte nicht ganz deutlicher 
Netzhautbilder aufeinander fallen zu lassen. 

Es liegt hierin auch die Erklärung dafür, dass Leute mit geringerer 
Sehschärfe als der normalen gute und Leute mit vortrefflichen Augen 
schlechte Schützen waren. So ergab sich denn, dass ich vor 19 Jahren bei 
einem Vergleiche der Schiessleistungen von mehreren hundert Mann eines 
hiesigen Infanterie-Regimentes mit der Sehschärfe ihrer Augen das para- 
doxe Ergebniss erhielt, dass sich unter den Schützen der 1. Schiessklasse 
relativ viele mit herabgesetzter Sehschärfe befanden und Leute mit aus 
gezeichneten Augen in der 2. Schiessklasse geblieben sind. Jene waren 
eben geschickte und geweckte Leute, meist Unteroffiziere, diese grössten- 
theils unpraktische und zum Theil auch gewehrscheue Leute. Auch 
Stabsarzt Overveg stellt in seiner Arbeit: Beitrag zu dem Vorkommen 
von Kurzsichtigkeit in der Armee und Einfluss derselben auf den mili- 
tärischen Dienst, insbesondere auf das Schiessen,!) fest, dass nicht nur 
Einjährige, sondern auch intelligente Ersatzrekruten mit Sehschärfe <1 in 
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1) „Festschrift zur hundertjährigen Stiftungsfeier des medizinisch-chirurgischen 
Friedrich-Wilhelms-Institutes “ Berlin 1395. August Hirschwald. 
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grösserer Zahl sehr gute Schützen wurden und sich sogar die Schiessaus- 
zeichnung errangen. 

Für das Schiessen im Gefecht ist neben gutem Zielen auch richtiges 
Distanzschätzen erforderlich. 

Es möge mir daher gestattet sein, zum Schluss hierüber noch ein 
paar Bemerkungen zu machen. 

Ueber die Lage der Objekte im Raum giebt uns das auf der Zapfen- 
und Stäbchenschicht der Netzhaut entworfene Mosaikbild eine vorläufige 
Orientirung. Nur in der Gegend der Sehaxe — in der Netzbautgrube — 
hat das optische Bild auf der Netzhaut seine volle Schärfe, von ihr ent- 
fernter ist es weniger gut begrenzt. Wir sehen deshalb im Gesichtsfeld 
in der Regel nur den Punkt deutlich, welchen wir fixiren, alle übrigen 
mehr oder weniger undeutlich, je nach ihrer Entfernung vom fixirten 
Punkte. 

Eine annähernde Schätzung der Grösse eines Objektes machen wir 
aus der Grösse seines Bildes im Netzhautcentrum, der fovea centralis. 
Eine genauere Schätzung oder richtiger Abmessung der Grösse nach Höhe 
und Breite, d. i. der 1. und 2. Dimension, erhalten wir dadurch, dass wir 
nacheinander die End- oder Begrenzungspunkte, auch Linien fixiren. Die 
dazu erforderliche vertikale und horizontale Exkursion des Augapfels giebt 
uns vermöge des Muskelgefühles den Aufschluss, welcher durch grössere 
Uebung ein genauerer wird. Hierzu bedarf es, wie beiläufig bemerkt, zum 
Zielen nur des Sehens mit einem Auge. 

Auch die ungefäbre Schätzung der Entfernung eines Gegenstandes 
können wir monokulär aus der Relation zwischen der uns bekannten 
Grösse des Objektes und der seines Netzhautbildchens ableiten. Wir 
schätzen z. B. ein Pferd entfernt, wenn wir von ihm ein kleines Netzhaut- 
bild erhalten, und einen Hund nahe, wenn sein Netzhautbild relativ gross, 
wenn auch nicht grösser als das des entfernten Pferdes ist. 

Die genaue Abschätzung der Distanz erfordert jedoch binokuläres 
Sehen und geschieht folgendermaassen: Die Augen sind in fortwährender 
Bewegung, und wir haben ganz gut das Gefühl der Variationen in der 
Konvergenz. ' Nähere Objekte erfordern stärkere, entferutere Gegen- 
stände geringere Konvergenz. Aus der zur Fixation eines Gegen- 
standes erforderlichen Konvergenz der beiden Sehaxen bezw. Abminderung 
derselben wird auf die Entfernung des Gegenstandes gefolgert. Die 
Schätzung der Entfernung resultirt also aus dem Muskelgefühl, ebenso wie 
wir aus der Muskelanstrengung beim Heben eines Gegenstandes auf 
dessen Schwere schliessen. Bei dem Impuls zur Konvergenz, d. h. wenn. 
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wir von der Betrachtung eines ferneren Gegenstandes zu der eines näheren 
übergehen, wird überdies durch die einen Moment auftauchenden — nur 
beim Kinde, nicht mehr beim Erwachsenen über die Schwelle des Bewusst- 
seins tretenden — Doppelbilder die Vorstellung der Lage des indirekt 
gesehenen Gegenstandes, hier die Vorstellung grösserer Nähe, geweckt. 
Gerade so, nur in umgekehrter Richtung, verhält es sich, wenn wir von 
Betrachtung eines näheren Gegenstandes zu der eines ferneren über- 
gehen. Zum Distanzschätzen bedarf daher der Soldat nicht nur zweier 
Augen,. sondern auch binokulären Sehaktes, d. i. einen für beide Augen 
gemeinschaftlichen Sinneseindruck. 


Die Abschätzung der Distanz wird geübt und erleichtert, indem man 
die bekannte Entfernung näher gelegener Objekte als Maassstab benützt. 
Das Distanzschätzen auf grossen Wasserflächen ist daher weit schwieriger, 
da hier ein solcher Maassstab fehlt. Bei binokulärem Sehen ist bei ent- 
sprechender Uebung die Abschätzung der Distanz eine so exakte, dass 
die dritte Dimension beinahe ebenso genau geschätzt wird wie die beiden 
anderen Dimensionen. Selbstverständlich wird neben dem Konvergenz- 
Muskelgefühl auch noch die Relation zwischen Grösse des Netzhautbildes 
und der uns bekannten Objektgrösse, welche dem Einäugigen als Anhalts- 
punkt ausschliesslich für die Schätzung der Entfernung dient, in die 
Ueberlegung mit eingezogen. 


Meine Herren, ich habe bei meinem Vortrage nur das Schiessen mit 
dem Gewehre besprochen und die Schiessleistung der Artillerie ganz un- 
berücksichtigt gelassen; ich glaube auch in der That hiervon ganz ab- 
sehen zu dürfen, da die Sehschärfe des Artilleristen mir ausser aller Dis- 
kussion zu stehen scheint. Die Sehschärfe der Unteroffiziere und der 
Richtkanoniere muss wegen der grossen Entfernung der Ziele mindestens 
die normale sein, und ebenso muss wegen der Nothwendigkeit genauer 
Distanzschätzung binokulärer Sehakt bestehen. Nur eines kann bei dem 
Artilleristen eventuell zugelassen werden, dass nämlich das rechte Auge 
etwas sehschwächer ist, wenn das linke scharf sieht, während dieses Ver- 
hältniss bei dem Infanteristen, da es Linksanlegen des Gewehres erfordert, 
für das Kolonnenschiessen störend ist. Vom Jahre 1890—97, also inner- 
halb sieben Jahre, habe ich 505 Rekruten, also 72 pro Jahr, zum Links- 
anlegen begutachten müssen. Von diesen 505 Rekruten hatten 76 herab- 
gesetzte Sehschärfe auf dem rechten Auge und 429 hätten rechts ein Glas 
tragen müssen, während sie links ohne Glas schiessen konnten. Letzteres 
ist doch gewiss vorzuziehen, da es von der Brille unabhängig macht. 





— 383 — 


Eine bezügliche Bestimmung in der Dienstanweisung wäre daher sehr 
wünschenswerth. 

Meine Herren, aus dem Vorausgegangenen haben wir ersehen, dass zum 
Distanzschätzen wie zum Zielen Erziehung und Uebung ebenso nothwendig 
sind wie gutes Sehen. Die Erziehung des Soldaten zum Schiessen ist die 
Aufgabe des Offiziers, gutes Sehen zu ermöglichen die des Militärarztes. 
Da nun die Brillenverordnung für das Schiessen besondere Rücksichten 
erfordert, muss der Militärarzt mit der Schiesswaffe und mit der Technik 
des Schiessens bezw. Zielens auch vertraut sein. Hierfür Interesse zu er- 
regen und aus eigener wie Anderer Erfahrung Anhaltspunkte zu geben, 
war der Zweck meines heutigen Vortrages. 


Zwei seltenere Halsverletzungen. 
(Aus dem Garnison-Lazareth I zu Strassburg i. E.) 


Von 
Dr. Voss, Oberarzt im Feldartillerie-Regiment Nr. 15. 





1. Stichverletzung der Arteria cervicalis superficialis dextra. 


Am 1. November 1897 mittags wurde der Öbergefreite M. der 
5. Kompagnie Badischen Fussartillerie-Regiments No. 14 der äusseren Station 
des Strassburger Garnison-Lazareths I mit einer Wunde an der rechten 
Halsseite überwiesen. Letztere soll ihm kurz vor seiner Einlieferung von 
einem Kameraden dadurch beigebracht worden sein, dass dieser, anscheinend 
gereizt, ein Federmesser auf den Tisch geworfen habe, an dessen gegen- 
überliegender Seite M. mit entblösstem Oberkörper, über ein Waschbecken 
gebückt, gestanden habe; das betreffende Messer sei ihm dabei „in den 
Hals gefahren“. Die erhaltene Wunde soll nur mässig geblutet haben, 
ein Schwindel- oder Obnmachtsgefühl will Patient nach der Verletzung 
nicht gehabt haben. 

Bei seiner Aufnahme bestanden nach Aussage des wachthabenden 
Arztes bedrohliche Erscheinungen nicht: Patient soll vollständig bei Be- 
wusstsein, der Puls an beiden Hals- und Speichenschlagadern voll und 
gleichmässig kräftig gewesen sein; die Wunde habe fast gar nicht geblutet, 
eine Schwellung der Umgebung sei nicht vorhanden gewesen. Eine Be- 
nachrichtigung des ordinirenden Arztes behufs Vornahme eines operativen 
Eingriffs erschien hiernach nicht nöthig; die Wunde wurde mit einem 
einfachen aseptischen Verband bedeckt. 
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Gelegentlich der Nachmittagsvisite ergab sich folgender Befund: 

An der rechten Halsseite des im Uebrigen völlig gesunden, blühend 
aussehenden Mannes befindet sich fingerbreit über dem Schlüsselbein und 
3cm nach aussen vom Sternoklavikulargelenk gelegen eine 1 cm lange, 
querverlaufende, schlitzförmige Wunde, aus der sich einige Tropfen Blut 
entleeren. Die ganze Gegend oberhalb des Schlüsselbeins ist gleichmässig 
geschwollen, die Oberschlüsselbeingrube völlig verstrichen. Die An- 
schwellung theilt der aufgelegten Hand pulsatorische oder schwirrende 
Bewegungen nicht mit. Radial- und Temporalpuls ist auf beiden Seiten 
in gleichmässiger Stärke und Regelmässigkeit vorhanden, Kopfbewegungen 
werden nach allen Seiten frei und schmerzlos ausgeführt. Ausser einem 
geringen spannenden Gefühl in der Nähe der: Wunde bestehen subjektive 
Klagen nicht. 

Auf Grund dieses Befundes entschloss sich Stabsarzt Dr. Eichel, der 
ordinirende Sanitätsoffizier der äusseren Station, zur sofortigen Operation. 

In Chloroformnarkose (Dauer der Narkose etwa 45 Minuten) wurde 
von der Wunde aus entlang dem binteren Rande des Sternocleidomastoideus 
ein 6 cm langer, Haut und Platysma durchtrennender Einschnitt gemacht. 
Die darunter liegenden Weichtheile waren stark blutig durchtränkt. Dar- 
auf wurde die Stichwunde selbst nach Art des von Zang für die Unter- 
bindung der Subclavia oberhalb des Schlüsselbeins angegebenen Schnitts 
durch einen 2 cm vom oberen Rande des Schlüsselbeins entfernten, diesem 
parallel nach aussen bis zum Cucullaris verlaufenden, etwa 5 cm langen 
Einschnitt verlängert. Beim Vorgehen in die Tiefe, wobei der klavikulare 
Ansatz des Kopfnickers theils scharf, theils stumpf durchtrennt wurde, 
zeigte sich das die Vena subclavia umkleidende Bindegewebe von einem 
Bluterguss durchsetzt. Dicht oberhalb der Venenscheide fand sich eine 
nach Lage und Grösse etwa der Hautstichwunde entsprechende schlitz- 
förmige Weichtheilsdurchtrennung. Mit dem auf diese Stelle aufgelegten 
Finger fühlte man ein deutliches Schwirren. Während des weiteren 
stumpfen Vordringens hinter die Scheide der selbst unverletzten Vena 
subclavia, zu welchem Zwecke sich eine Verlängerung des zuerst gesetzten 
Hautschnitts nach dem Brustbein zu um etwa 4 cm nothwendig machte, 
erfolgte plötzlich eine sehr starke arterielle, das ganze Operationsgebiet 
überschwemmende Blutung von oben her. Nach einigen vergeblichen 
Versuchen gelang es durch digitale Kompression der Art. subclavia gegen 
die erste Rippe, die Blutung zu stillen; das blutende Gefäss wurde isolirt, 
gefasst, doppelt unterbunden und zwischen den Ligaturen durchschnitten. 

Das nahe seiner Ursprungsstelle aus dem Truncus thyreocervicalis 


verletzte Gefäss war etwa von Federkieldicke und verlief vom trachealen 
Rande des Scalenus auticus dicht auf diesem, 2 cm oberhalb des Schlüssel- 
beins und diesem etwa parallel nach aussen. Es kann sich also nur um 
die Art. cervicalis superficialis gehandelt haben, (s. nachstehende Abbil- 
dung), da die andere der beiden nur in Betracht kommenden Arterien, die 
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Transversa scapulae, wie ich mich an Präparaten im hiesigen ana- 
tomischen Institut des Herrn Professor Schwalbe überzeugt habe, entgegen 
der Zeichnung mancher Lehrbücher kurz nach ihrem Ursprung hinter dem 
Schlüsselbein zu verschwinden bezw. vollständig von diesem verdeckt zu 
verlaufen pflegt. Die Cervicalis superficialis ist nach dem genannten Ana- 
Deutsche Militürärtztliche Zeitschrift, 1898. 25 








tomen häufig noch dadurch von besonderer Stärke, dass sie vikariirend 
für die Transversa colli eintritt. | 

Die Hautwunde wurde durch Nähte geschlossen und aseptisch ver- 
bunden. 

Am 13. November konnten die Fäden aus der per primam geheilten 
Wunde entfernt werden. 

Beim Verbandwechsel am 20. November fand sich an der Stelle der 
ursprünglichen Verletzung ein linsengrosser Granulationspfropf, aus dem 
bei Druck auf die rechte Oberschlüsselbeingrube eine leicht gelblich ge- 
färbte klare Flüssigkeit in feinem Strahl hervorspritzte.e Während die 
Wunde und ihre Umgebung entzündungslos blieb, sickerte aus der ge- 
nannten Stelle andauernd die gleiche Flüssigkeit in solcher Menge, dass 
der Verband die folgenden Tage innerhalb 24 Stunden vollständig durch- 
tränkt war. Die aufgesammelte Flüssigkeit koagulirte beim Kochen zum 
grössten Theil, eine nähere chemische oder mikroskopische Untersuchung 
unterblieb aus äusseren Gründen. Vom 24. November ab war der Ver- 
band völlig trocken, und es gelang nur noch auf Druck, einige Tropfen 
zu entleeren. Am 5. Dezember hatte sich die Wunde geschlossen, brach 
jedoch am 10. an der gleichen Stelle wieder auf, um einige Seidenligaturen 
abzustossen. Am 30. Dezember war die Wunde vollständig fest vernarbt, 
Patient hatte keinerlei Beschwerden, war in der Bewegungsfreiheit von 
Kopf und Arm nicht behindert und konnte dienstfähig zur Truppe entlassen 
werden. 

Es lag meines Erachtens nahe, im vorliegenden Fall an eine Ver- 
letzung der Schlüsselbeingefässe selbst zu denken, und in der That waren 
wir auf eine solche bis zum letzten Augenblick gefasst. Die Lage der 
äusseren Wunde und des die Fossa supraclavicularis ausfüllenden Häma- 
toms machte diese Diagnose wahrscheinlich. Einer Arterienverletzung 
freilich schien das völlig normale Verhalten des Radialpulses auf der Seite 
der Verletzung zu widersprechen. Doch liess sich dies mit der Möglichkeit 
erklären, dass die Gefässwunde durch einen Thrombus bezw. den Druck des 
entstandenen Hämatoms verschlossen sei. Gesichert wurde für uns die Mit- 
betheiligung einer Arterie erst durch das über der Scheide der Vena subclavia 
fühlbare Schwirren, aber erst die Auffiindung des blutenden Gefässes selbst 
beseitigte jeden noch bis dahin gehegten Zweifel hinsichtlich der Herkunft 
der Blutung. 

Diese einer exakten Diagnose entgegenstehenden Schwierigkeiten lassen 
es mir geboten erscheinen, kurz auf die Symptomatologie der Gefäss-, 
namentlich aber der Stichverletzungen der Schlüsselbeingefüsse einzugehen, 
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wie sie ausführlich Rotter!) auf Grund von 15 in der Litteratur be- 
schriebenen Fällen zusammenstellt, da dieselbe auch für unseren Fall werth- 
volle diagnostische und differentialdiagnostische Anhaltspunkte zu bieten 
in der Lage ist. 

Vorausschicken will ich, dass nur in dreien dieser Fälle ähnlich dem 
unseren die Stichwaffe oberhalb des Schlüsselbeins eindrang, und zwar 
war dies einmal ein Säbel (Fall 11), einmal ein Bajonett (Fall 7) und einmal 
ein Messer (Fall 2). 

In den zehn Fällen, in denen Aufzeichnungen über diesen Punkt 
vorliegen, folgte der Stichverletzung unmittelbar eine sehr heftige, häufig 
zu Ohnmacht führende Blutung. Den Grund hierfür sieht Rotter 2) bei 
den partiellen — nur um solche handelt es sich in der vorliegenden Statistik — 
quer oder schief zur Längsachse des Arterienrohres gestellten Stichver- 
letzungen in dem Klaffen der betreffenden Wunden infolge der Längs- 
spannung der Arteriee „Von Längsstichwunden, zumal wenn sie klein 
sind, nimmt man indess im Allgemeinen an, dass die Blutung nicht selten 
ausbleibt, weil hier gerade die Spannung des Rohres die Schnittränder 
in nahem Kontakt erhält und durch Verklebung der Aderhäute leicht 
ein Verschluss zu Stande kommen kann.“ Letztere Aunahme will Rotter 
aber auch nur für Gefässe kleineren Kalibers gelten lassen, während für 
grössere wie die Art. subclavia der hohe Seitendruck der Blutwelle aus- 
schlaggebend ist. Jedenfalls glaube ich das Ausbleiben einer stärkeren 
Primärblutung nach aussen in unserem Falle auf die eben angedeutete 
Weise erklärt zu seben. 

Das zweite für eine Gefässverletzung wichtige Symptom ist das 
Hämatom, das auch für uns den Hauptgrund für die Annahme einer solchen 
abgab. Es wird, wenn die Arterie allein verletzt war (Fall 1, 3, 5, 13 
von Rotter), als sehr umfangreich, bei gleichzeitiger Mitverletzung der Vene 
als leichte, kaum bemerkbare Vorwölbung (Fall 4, 6, 12) in der Schlüssel- 
beingrube und nur einmal als grössere Geschwulst (Fall 2) beschrieben. 
Die geringe Grösse der Verletzung und der mässige Seitendruck der Blut- 
welle in dem kleinkalibrigen Gefäss der Cervicalis superficialis erklärt im 
vorliegenden Falle meines Erachtens hinreichend die mässige Ausdehnung 
des vorgefundenen Hämatoms, ohne andererseits die Möglichkeit von dessen 
Entstehung durch eine Verletzung der Schlüsselbein-Stammgefässe auszu- 


1) I. Rotter: Stichverletzung der Schlüsselbeingefässe, „Sammlung klin. Vor- 
träge“ N. F. No. 72. 
21. c. S. 410 (6). 
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schliessen. Letztere Annahme wurde im Gegentheil durch die die ganze 
Oberschlüsselbeingrube einnehmende Lage des Extravasats gefördert. 

Das, wie erwähnt, auch von uns zur Diagnose herangezogene Ver- 
halten des Radialpulses auf der Seite der Verletzung ist zweifellos positiven 
Falls, d. h. wenn der Puls entweder gar nicht oder schwächer vorhanden 
ist als auf der andern Seite, ein unschätzbares diagnostisches Hülfsmittel ; 
negativen Falls aber, d. h. wenn der Puls für den untersuchenden Finger 
keinerlei Veränderungen gegen den der andern Seite aufweist, darf daraus 
auf Intaktbeit der Art. subclavia nicht geschlossen werden. Den Beweis 
dafür liefert je ein von Thiersch — (Fall5 von Rotter')— und ein von 
Schmidt-Rimpler°) — Fall 15)— beobachteter Fall, bei denen der Radial- 
puls nach der Verletzung in normaler Stärke vorhanden war. Die Gründe 
hierfür können in einem Verschluss der Gefässwunde durch einen Throm- 
bus oder das entstandene Hämatom oder auch in dem für das Ausbleiben 
einer Primärblutung oben angeführten Umstande: Verschluss einer Längs- 
sticbwunde durch die Spannung des Arterienrohrs und den hierdurch be- 
wirkten nahen Kontakt der Schnittränder gefunden werden. 

Von grösserer Wichtigkeit für die Diagnose sind noch einige direkte- 
lokale Symptome, von denen ich auf die Pulsation des Hämatoms und 
eine Anzahl über der Verletzungsstelle hör- und fühlbarer Geräusche hin- 
weisen möchte. 

Die erstere gilt, wenn vorhanden, allgemein als untrügliches Symptom 
einer Arterienverletzung. Beachtung verdient der Umstand, dass sie erst 
einige Zeit nach der Verletzung einzutreten pflegt; Thiersch will sie in 
seinem Falle erst am 8. Tage beobachtet haben. 

Für inkomplete Arterientrennungen machte v. Wahl?) zum ersten 
Male auf ein über dem Ort der Verletzung mit dem Stethoskop hörbares: 
Geräusch aufmerksam, das der Systole synchron sein und nach der Peri- 
pherie zu allmählich verschwinden solle. Anknüpfend an die Thatsache, 
dass, wo Flüssigkeiten aus dem engeren Theil eines Rohres in einen 
weiteren fliessen, Geräusche entstehen, konstatirt er auf Grund von Unter- 
suchungen an Kautschukröhren und lebenden Thieren, dass „mit der 
partiellen Trennung des Gefässrohres an einer Stelle der Kanal, in welchem 
die Flüssigkeit hinströmt, eine absolute Erweiterung erfährt, und dass 


1) Thiersch, 1865, Koch-Langenbecks Archiv Bd. X, Fall 174. 

2) Schmidt: Ein Fall von Unterbindung der Arteria subclavia. „Berlin. klin. 
Wochenschrift“ 1869, No. 38. 

3) „Sammlung klin. Vorträge“ No. 258; „Deutsche Zeitschrift für Chirurgie* 


Bd. XXI, Heft 1 und 2. 
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mit dieser Erweiterung durch die Aufhebung der Kontinuität der Gefäss- 
wandung sofort alle Bedingungen zur Entstehung von Geräuschen gegeben 
sein müssen“. Der Charakter dieses Geräusches wird als ein hauchender, 
schabender oder schwirrender bezeichnet. 

Das Geräusch fehlt nach v. Wahlt) bei einer kompleten Arterien- 
. durchtrennung, weil die in das blindsackartig centrale Arterienende ein- 
‚strömende Blutwelle keine Flüssigkeitswirbel erzeugen kann, und ist 
besonders stark über einem arteriell-venösen Auneurysma, weil hier das 
Blut, in ein bedeutend erweitertes Rohr einströmend, mit einem entgegen- 
gesetzten Blutstrom zusammentrifft und so sehr starke Wirbel erzeugt. 

Da sich die Oscillationen der Flüssigkeit auch den Gefässwandungen 
und von diesen der Umgebung mittheilen können, so entsteht das der 
aufgelegten Hand bisweilen fühlbare Vibriren eines solchen Hämatoms. 

Auf diese Weise ist auch das in unserem Falle nach Durchtrennung 
von Haut und Platysma fühlbar gewesene, in der Systole etwas stärker 
‘werdende Schwirren zu deuten. Die nur mässige Stärke dieses Geräusches 
erklärt es zur Genüge, warum diese Vibration nicht bereits über der unver- 
letzten Haut wahrgenommen wurde. Eine Untersuchung des Hämatoms 
mittels Stethoskops war leider unterblieben, trotzdem aber hatte das 
Geräusch in dem Augenblick, in dem es von uns wahrgenommen wurde, 
von seiner wichtigen diagnostischen Bedeutung noch nichts eingebüsst, da 
es mit Sicherheit auf eine Arterienverletzung vorbereitete. 

Bei der Wichtigkeit des eben genannten und in seiner Bedeutung 
noch viel zu wenig gewürdigten v. Wahlschen Symptoms möchte ich bei 
dieser Gelegenheit nachdrücklichst eine sorgfältige auskultatorische und 
palpatorische Untersuchung in allen Fällen empfehlen, in denen eine 
arterielle Gefässverletzung in Frage kommen kann. Denn wenn es auch in 
Fällen versagt, in denen es sich um eine völlige Unterbrechung des Blutlaufs 
durch vollständige Kontinuitätstrennung bezw. einen obstruirenden Throm- 
bus oder um die Verletzung einer kleinen Arterie handelt ®), so bleibt 
doch noch eine Reihe von Fällen, in denen sein Vorhandensein für unser 
therapeutisches Handeln von maassgebendem Einfluss sein kann. 


1) Düring („Centralblatt für Chirurgie“ 1835 No. 10) will es in einem Fall 
von kompleter Durchtrennung der Art. axillaris und in einigen Thierexperimenten als 
Schwirren von 1—2stündiger Dauer gehört haben. 

2 Rotter l. c. S. 416, 17 (12, 13). 

Klemm: Zur Kasuistik der Gefässverletzungen, „Deutsche Med. Wochenschrift" 
1897, No. 18. 

v. Zoege-Manteuffel: „Experimentelle Studien über Geräusche bei Gefäss- 
verletzungen.“ Dorpat 1886. 


\ächst dem Interesse, das dieser Fall durch seine Eigenart — ein 
Analogon habe ich in der Litteratur nicht finden können — und die der 
Diagnose entgegenstehenden Schwierigkeiten beanspruchen darf, möchte 
ich nochmals auf die immerhin seltene Komplikation des Wundverlaufs 
durch die beobachtete Lymphorrhoe hinweisen, wie sie sich als ein 4 Tage 
lang profuser und hiernach ebensolange noch tropfenweiser Ausfluss einer 
schwach gelblichen klaren Flüssigkeit aus der Wunde charakterisirte. 
v. Bardeleben !), der sich dabei auf Fälle von Johannes Müller und 
R. Marchand?) sowie von Vidal und Assalini beruft, nennt als 
Prädilektionsstellen für die genannte Erscheinung nach Verletzungen 
Stellen mit besonders grossen Lymphgefässen dicht unter der Haut, z. B. 
eine Stelle am Fussrücken nahe vor dem Malleolus internus, wo dicht vor 
der Vena saphena ein Lymphgefäss von oft Rabenfederdicke liegen soll, 
ferner die innere Seite des Oberschenkels. In noch stärkerem Maasse 
sind grössere Lymphgefässe an der Stelle vorhanden, wo unsere Ver- 
letzung stattgefunden hatte (Ductus Iymphaticus dexter und seine Kompo- 
nenten). Es ist daher höchst wahrscheinlich, dass eines derselben verletzt 
und durch eine der Ligaturen, sei es nun durch die der angestochenen Arterie, 
sei es durch eine der übrigen bei der Operation gemachten Unterbindungen 
mit unterbunden ist. Dass das Lymphgefäss bei der Unterbindung nicht. 
als solches erkannt ist, kann bei dem von der Verletzung blutig 
imbibirten Operationsfeld nicht Wunder nehmen, erschwerte doch diese 
blutige Infiltration des Halsbindegewebes die Orientirung im höchsten 
Maasse. Dass die Lymphorrhoe hier erst geraume Zeit nach der Verletzung 
und Operation beobachtet wurde, hat seinen Grund wahrscheinlich in der 
Lockerung oder Lösung einer der das betreffende Gefässchen mit ver- 
schliessenden Ligaturen, deren zwei ja auch einige Tage nach dem Auf- 
hören des Lymphflusses aus der Wunde zum Vorschein kamen. 

Die Behandlung der kleinen Fistel durch tägliche Kompression an 
der peripheren Seite der Wunde und einen komprimirenden Verband 
erwies sich binnen 8 Tagen als zum Verschluss völlig ausreichend. 

2. Schussverletzung der linken Halsseite. 

Dem Obergefreiten W. der 2. Kompagnie Fussartillerie-Regiments- 
No. 10 soll beim Abbrennen von rauchschwachen Kanonenschlägen am 
8. Dezember 1897 nachmittags „Etwas“ gegen die linke Halsseite geflogen und 
in diese eingedrungen sein, während er etwa 30m von der Explosions- 


1) v. Bardeleben: „Lehrbuch der Chirurgie und Öperationslehre® Bd. II. 
8. Ausgabe, Berlin 1880, S. 268. 
2) Müllers „Handbuch der Physiologie“. 13. Aufl. Coblenz 1337, Bd. I, S. 256. 
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stelle entfernt war. Ueber die Natur dieses Fremdkörpers war nähere 
Auskunft nicht zu erhalten. Nach der Verletzung will er andauernd bei 
Bewusstsein gewesen sein, auch kein Schwindelgefühl und keine Athem- 
noth gehabt haben. Die Blutung aus der Wunde sollnur mässig gewesen, 
Blut aus Mund und Nase nicht ausgeflossen sein. Sofort nach der Ver- 
letzung will er heiser gewesen sein. 

Der nach seiner bald darauf erfolgten Lazarethaufnahme aufgenommene 
Befund war folgender: 

Der gross und kräftig gebaute, blühend aussehende Mann ist bei 
vollem Bewusstsein und giebt auf Fragen klare und bestimmte Antworten, 
jedoch mit völlig heiserer Stimme. An Nase und Mund keinerlei Blut- 
spuren. An seiner linken Halsseite dicht neben dem Schildknorpel be- 
findet sich eine kirschkerngrosse rundliche Wunde mit unregelmässigen, 
etwas eingerissenen Rändern, die Umgebung ist nur wenig geschwollen 
und zeigt im Uebrigen keine krankhaften Veränderungen. Ein Fremd- 
körper ist in der Tiefe nicht zu fühlen. Das Pulsiren der Karotis ist auf . 
der betreffenden Seite etwas weniger deutlich zu fühlen wie auf der anderen, 
die Schläfenschlagader ist beiderseits vollständig gleich stark gefüllt und 
gleichmässig kräftig schlagend. Desgleichen weist auch die Pulsation der 
Jinken Speichenschlagader keine Aenderung gegen rechts auf. Der Kopf 
ist, wenn auch unter mässigen Schmerzen an der Wundstelle, aktiv frei 
beweglich, die aktive Beweglichkeit der Arme ist gleichfalls unbehindert. 
Athmung ruhig, regelmässig, beide Brusthälften gleichmässig ausdehnend 
(18 Athemzüge in der Minute), keine Dyspnoe, Puls 72, Körperwärme 37,0°. 

Operation, Chloroformnark.ose. 

Mittels eines durch die Wunde gesetzten, etwa 6cm langen und 
der Achse des Halses parallel laufenden Einschnitts werden Haut und Pla- 
tysma durchtrennt. Dicht unter letzterem befindet sich in der Wunde 
ein etwa 2cm langes, an seiner breitesten Stelle lcm breites und 
0,5 cm dickes Theilchen eines eisernen 
Geschossmantels (s. nebenstehende Ab- 
bildung), das sich mit der Pinzette 
leicht entfernen lässt. Das genannte 
Geschossstück liegt in der völlig zertrümmerten Muskulatur des Sterno- 
byoideus und Thyreo-hyoideus, der Schildknorpel ist an seiner linken Seite 
von Muskulatur entblösst und liegt vollständig frei vor. Eine Verletzung 
des Kehlkopfs selbst oder anderer tiefer liegender Theile, besonders der 
grossen Halsgefässe, ist nicht nachweisbar. Verschluss der Wunde durch 
Naht, Einlegen eines Drains, trockener steriler Verband. 
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Nach Entfernung des Fremdkörpers bekam W.s Stimme noch in der 
Narkose wieder völlig normalen Klang. 

Unter Temperaturanstieg auf 39,1° stellte sich im Laufe des nächsten 
Tages ein heftiger Bronchialkatarrh mit starkem dickschleimig-eitrigen 
Auswurf ohne Beimengung von Fremdkörpern oder Blut ein, der unter 
allmählichem Fieberabfall in abklingender Stärke 6 Tage lang andauerte. 
Die Wunde zeigte während dieser Zeit sowohl wie nachher andauernd 
ein gutes entzündungsloses Aussehen, so dass nach 5 Tagen das Drain, 
nach 8 Tagen die Nähte entfernt werden konnten. Am 30. Dezember 1897 konnte 
Patient mit fest vernarbter Wunde ohne alle katarrhalischen Symptome 
und subjektiven Beschwerden dienstfähig zur Truppe entlassen werden. 

Es handelte sich hier also, ausser um die oben erwähnte Muskelzer- 
trümmerung, um eine durch den Druck des eingedrungenen Fremdkörpers 
verursachte linksseitige Recurrenslähmung und dadurch bedingte Heiser- 
keit, die nach Entfernung des sie hervorrufenden Geschossstückes auch 
sofort behoben war. Eine Folge der gleichen Ursache ist die vom nächsten 
Tage ab auftretende Erkrankung der Luftwege, die wohl als ein zur 
Zeit der linksseitigen Stimmbandlähmung acquirirter Aspirationskatarrh 
aufzufassen ist. 

Die Entstehung der Verletzung selbst findet ihre Erklärung darin, 
dass eines der auf dem betreffenden Platz zerstreut umherliegenden Geschoss- 
theilchen, von dem explodirenden Kanonenschlag mit erfasst und gegen 
W.s Hals geschleudert, die beschriebene Verletzung verursachte. 

Zum Schluss erlaube ich mir Herrn Stabsarzt Dr. Eichel für die 
Anregung zu dieser Veröffentlichung und sein der Arbeit gesch@nktes 
Interesse meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Die Fabrikation aseptischer chirurgischer Instrumente. 


Von 
Oberstabsarzt Dr. Schneider in Dieuze. 


Die andauernden Fortschritte der modernen Chirurgie und die neueren 
Methoden, Verbandmittel und Instrumente sicher keimfrei zu machen, 
haben auf dem Gebiete der Instrumenten-Fabrikation bedeutende Um- 
wälzungen hervorgebracht. Die heute geübte Asepsis hat dazu geführt, 
dass die Holzgriffe völlig verlassen und die Verschlüsse der zangenförmigen 
Instrumente so konstruirt wurden, dass sie leicht auseinandergenommen, 
an den verborgensten Ecken leicht gereinigt, dadurch vor Rost bewahrt 
und ebenso leicht zusammengesetzt werden können. Auch der Wunsch 
nach Raumbeschränkung hat zu einer Reihe von Konstruktionen geführt, 
welche es ermöglichen, dass verschieden gestaltete Instrumente in einen 
gemeinschaftlichen Griff eingesetzt und so gebraucht werden können. 

Die Asepsis hat aber auch auf die Ausführung und Anordnung 
ganzer Bestecke einen bedeutenden Einfluss ausgeübt, insofern dabei die 
Forderung der Möglichkeit sorgfältigster Sterilisation vorzugsweise in 
Betracht kam und diejenige der gleichzeitigen Verwendbarkeit der 
Metalletuis zur Desinfektion ihres Inhalts zu erfüllen war. So ist denn 
unter den Verfertigern chirurgischer Geräthschaften ein reger Wettbewerb 
eingetreten, der auf diesem Gebiete zu hervorragenden Fortschritten geführt 
hat und auch weiterhin führen wird. Ist naturgemäss die Herstellung 
eines neu angegebenen Instrumentes in den meisten Fällen in die Hände 
desjenigen Handwerkers gelegt, welcher den Auftrag der Anfertigung, 
oder wenigstens die Idee dazu von dem Fachmanne unmittelbar erhält, 
so vollzieht sich doch die Fabrikation des bereits eingeführten Instrumentes 
wegen der Erleichterung der Herstellung im Grossbetriebe. Letzterer 
allein ist im Stande einem etwa auftretenden Massenbedarf zu genügen 
und durch äusserste Theilung der Arbeit, welche an vielgestaltigen, fein 
ersonnenen Spezialmaschinen ausgeführt wird, für die Gleichmässigkeit der 
gelieferten Erzeugnisse Gewähr zu leisten. 

Da es von hohem Interesse sein musste, einen Einblick in einen derartigen 
Grossbetrieb zu gewinnen, nahm ich bei Gelegenheit einer Schwarzwald- 
reise Veranlassung, dem freundlich gelegenen württembergischen Städtchen 
Tuttlingen, einem sich durch seine Stahlwaaren-Industrie auszeichnenden 
Orte, einen Besuch abzustatten. 

Ich verband damit die Absicht, die Fabrik chirurgischer Instrumente 
von Jetter und Scheerer, jetzt Aktiengesellschaft für Feinmechanik, zu 
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besichtigen, wozu mir die Vertreter der Firma in liebenswürdigster Weise 
die Erlaubniss ertheilten. | | 

Die genannte Fabrik ist Mitte der sechziger Jahre aus ganz kleinen 
Anfängen entstanden und kam erst 1870 zu grösserem Aufschwung. Von 
da ab entwickelte sie sich immer mehr bis zu ihrer heutigen Höhe, wo 
sie über 800 Arbeiter und ungefähr 60 kaufmännische und technische 
Betriebsangestellte beschäftigt. Sie verfügt über bedeutende Filialen in 
Berlin, London und New-York und hat sich für ihre Erzeugnisse, ganz 
abgesehen von Deutschland, in allen zivilisirten Ländern der Erde grosse 
Absatzgebiete errungen. Zahlreiche Bestecke und Instrumenten-Kollektionen, 
welche, wie aus den angebrachten Firmenstempeln zu ersehen war, für 
Besteller aus alleu Welttheilen angefertigt worden waren, gaben mir 
Zeugniss von dem Rufe der Fabrik, welche naturgemäss auch auf die 
besonderen und verschiedenartigen Wünsche der Abnehmer in den einzelnen 
Ländern die ausgedehnteste Rücksicht nimmt. Beispielsweise werden für 
den Export nach Amerika viele Scheeren mit gezähnten Schneiden und 
exzentrischem Schloss angefertigt. Ich habe auch die Ueberzeugung ge- 
wonnen, dass die Erzeugnisse der Fabrik, welche sich fast auf das ganze 
Gebiet der wissenschaftlichen Medizin und ihrer Hülfswissenschaften er- 
strecken, was die Güte des Stahls und der Ausführung aubelangt, den 
englischen Fabrikaten völlig ebenbürtig sind. Als ich vor einiger Zeit 
für einen hervorragenden Okulisten ein aseptisches Besteck mit Graefeschen 
Linear-Messern von Weiss in London hatte kommen lassen, sagte mir 
ein klinischer Assistent, die Messer einer bestimmten (beiläufig süddeutschen) 
Firma würden an seiner Klinik für durchaus ebensogut gehalten, dabei 
seien sie nicht so theuer wie jene. Als ich jetzt nebenher nach dieser 
Firma fragte, erfuhr ich, dass die Herstellung der gemeinten Messer in 
der Tuttlinger Fabrik erfolge. 

Bei einem Rundgang durch die Fabrikanlage gelangen wir zunächst 
in die Schmiede, welche einen imposanten Anblick gewährt. Wir sehen 
da, wie zunächst von längeren Stahlstangen gleichmässig lange Stücke 
mit der Stahlscheere abgeschnitten werden. Die einzelnen Stücke werden 
erhitzt und theils unter Friktions- oder Luftfederhämmern, theils aus 
freier Hand geschmiedet bezw. in besonders geschnittenen Formen be- 
arbeitet. Dieses gilt besonders von den Griffen der aus einem Stück 
hergestellten Messer, Wundhaken etc., sowie von den einzelnen Branchen 
der scheerenförmigen Instrumente. Die Griffe der Amputations-Messer, 
Scalpelle, Elevatorien etc. erhalten hier sogleich den Fingeranschlag sowie 
die Längsrillen oder Hohlkehlen eingeschmiedet. Der weitere Fortschritt 
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eines solchen chirurgischen Messers lässt sich nun bei der Arbeit des 
Klingenschmiedes, des Feilers, Fräsers, Drehers, Monteurs, Härters, 
Schleifers und Polirers verfolgen. Die Klingen der Messer werden nach 
dem Erhitzen auf eine bestimmte Temperatur in Wasser, die einzelnen 
Branchen der stumpfen Instrumente dagegen in Oel gehärtet. Die Be- 
arbeitung erfolgt so sorgfältig, dass das Instrument durch eine Schablone, 
welche das genaue Profil angiebt, eben hindurch gelegt werden kann. 
Der wohlpolirte Gegenstand kommt zum Schlusse in das Nickelbad und 
erhält dann die sorgfältigste Politur, welche ihn befähigt, selbst den An- 
griffen der kochenden Sodalösung zu widerstehen. Von hohem Interesse 
ist es den Verlauf der Entstehung des Murpbyknopfes, der Trepankrone, 
der Katheter, zumal derjenigen a double courant, der zahllosen Spekula- 
Formen, der Metallgarnituren der Spritzen zu verfolgen. Für die geringeren 
Grössen werden diese Garnituren aus einem grossen Stück Metallblech auf 
einmal herausgestanzt und erhalten erst nachträglich ihre Form. Der 
Trichter des Kramerschen Ohrenspekulums wird, nachdem er aus einem ° 
Röhrenstück gleichmässig rund getrieben ist, der Länge nach aufgeschnitten 
und erst dann an die Branchen angelöthet, um nach endgültiger Politur 
mit ihnen zusammen ins Nickelbad zu wandern. Ein Arbeiter war allein 
damit beschäftigt, an einer besonderen Maschine die bereits zurecht- 
geschnittenen Metallstiele für die Kehlkopfspiegel an einem Ende an be- 
stimmter Stelle in einem Winkel von etwa 135° umzubiegen und das 
abgebogene Stück gleichzeitig breit zu stanzen. Die metallenen Hoblgritfe 
der grösseren Instrumente werden zunächst in zwei schalenförmigen 
Hälften aus Neusilber gestanzt, wobei gleichzeitig die Längskehler und 
der Fingeranschlag erzeugt werden. Hierauf werden die freien Kanten 
jeder Hälfte aufs Sorgfältigste abgeschliffen und dann, nachdem sie unter 
Zwischenschaltung des erforderlichen Löthmaterials mittelst Drahtum- 
wickelung genau an einander befestigt sind, im Löthgebläse so verlöthet, 
dass nach der Politur und Vernickelung keine Spur der einstigen Trennung 
zu erkennen ist. 

Kaum minder interessant ist es zu verfolgen, wie die Bleche zu den 
aseptischen Besteckkästen durch Maschinenkraft zugeschnitten, gedrückt, 
gelocht und gebördelt werden, um unter weiterer Bearbeitung durch 
Menschenhand die mathematisch genaue Form zu erhalten, welche sie 
zum Einfügen in die Holzkästen geeignet macht, ohne dass der geringste 
Spalt eine Verschiebung zuliesse. Auch die Befestigung der leicht ab- 
nehmbaren Metallstege für die Instrumente in diesen Kästen ist eine 
ebenso einfache wie sinnreiche. 
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Wenn wir nacheinander die zahlreichen Arbeitsräume treppauf, trepp- 
ab durchwandert haben und noch einen Blick in die Tischlerei, wo die 
Besteckkästen aus schönem Nussbaum- und Eichenholz hergestellt werden, 
und in die Werkstätte, wo auch Arbeiter nach älterer Art die Etuis aussen 
mit Leder und innen mit Sammet beziehen, geworfen haben, gelangen 
wir an das Endziel unseres Rundganges, in das Magazin mit seinen 
grossen Lagerräumen. Hier befindet sich ein bedeutender Vorrath des 
über 10000 Nummern umfassenden Instrumentensortiments von der 
Iridektomie-Lanze bis zum Kranioklasten. Hier gehen auch täglich 
wohlverpackte Sendungen nach aller Herren Länder ab. 

Wenn schon die jetzige Fabrik, welche ihre mechanische Kraft durch 
eine doppelzylindrige Verbund-Dampfmaschine von etwa 200 Pferdestärken 
erhält und die erforderliche elektrische Energie zur Beleuchtung und Ver- 
nickelung selbst erzeugt, von keiner anderen Spezialfabrik der Erde 
übertroffen werden dürfte, so soll eine ganz neue Anlage hergestellt werden, 
die bereits in Angriff genommen ist und die, wie aus den Plänen hervor- 
geht, einen noch grösseren Umfang annehmen und in erhöhtem Maasse 
den neuesten und grössten Anforderungen entprechen soll. Für Massen- 
bedarf, wie er in Mobilmachungsfällen erfahrungsgemäss eintritt, scheint 
es nicht ohne Bedeutung zu sein, wenn sich die betreffende Heeres-Ver- 
waltung einen Lieferanten sichert, der selbst fabrizirt und auch über Ein- 
richtungen verfügt, welche rasche Abwickelung einer grossen Armee- 
Lieferung gewährleisten. In der That haben, wie mir mitgetheilt wurde, 
sich mehrere (ausländische) Militärbehörden durch entsprechende Abkommen 
gesichert. Es ist dieses gewiss ein erfreuliches Zeichen, welch hohe 
Werthschätzung sich deutscher Gewerbefleiss im Auslande erworben hat. 

Unter der Legion von Instrumenten, deren besonders der Chirurg bedarf, 
sind es hauptsächlich die zangenförmigen, deren Verschluss hehufs leichter 
Zerlegbarkeit und Reinigung den verschiedensten Konstruktionen unter- 
worfen wurde.!) Diese mannigfachen Bestrebungen, ein ideäles aseptisches 
Zangenschloss zu ersinnen, haben in der von Walcher angegebenen 
Ordnung ihre Lösung gefunden. Die Konstruktion wird von keiner 
anderen übertroffen und von der Fabrik an allen dazu geeigneten Instru- 
menten, wenn es nicht ausdrücklich anders gewünscht wird, ausgeführt. 
Das Walchersche Schloss beruht im Wesentlichen auf der Auwendung 
einer schiefen Fläche. Seine Einrichtung sei an einer Peanschen Arterien- 
klemme illustrirt (Abb. 1). 


1) Kine grössere Zahl solcher Verschlüsse habe ich in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift 1892 No. 31 erwähnt. 
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Während die männliche Branche A einen runden Schraubzapfen a 
mit nietkopfartigem Ende trägt, hat der weibliche Arm B einen bis in die 
zentrale Durchbohrung reichenden glatten Schlitz b. Diese ist nach aussen 
konisch erweitert zur Aufnahme des Kopfes. An der inneren Fläche trägt 
der Arm einen schrägen Ausschnitt b! b! quer zu seiner Längsachse 
und zwar von der zentralen Durchbohrung ab zum freien Rande an Tiefe 
zunehmend (in der Zeichnung nicht klar zum Ausdruck gebracht) genau 
von der Breite der männlichen Branche. Bei rechtwinkliger Stellung 
der beiden zu einander (punktirt angedeutet) kann nun durch eine kleine 
Pro- oder Supinationsbewegung, die man mit der weiblichen Branche 
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Abbildung 1. 


ausführt, diese mit Leichtigkeit aus- oder eingehängt werden. Nun noch 
eine Schlussbewegung, welche den Kreuzungswinkel der beiden Theile 
spitzer macht — und das Schloss kann nicht mehr auseinanderfallen, 
weil die nietkopfartige Verdickung des Zapfens in der konischen Er- 
weiterung des Schlitzendes festgehalten wird. Auch an den Abbildungen 
(2 und 3) einer Inzisionsscheere und einer Knochenscheere nach Liston 
mit der nach gleichem System abnehmbaren Feder fallen die Vorzüge 
dieses von jedem Laien leicht zu behandelnden Verschlusses vor jedem 
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anderen, zumal vor dem gewöhnlichen Kreuznagelschloss, welches von 
ungeschickter Hand leicht verdorben wird, ins Auge. 

Die gleiche, wennschon etwas modifizirte 
Verbindung zeigt das federnde Ende der 
§ mit leicht abnehmbarem Gabelschieber ver- 
E sehenen Unterbindungs-Pinzette (Abb. 4). 
WE Auch diese wird durch eine Drehung der 
Schieberbranche um 90° in derselben Weise 
zerlegt und zusammengesetzt. Eine im 
Wesentlichen gleiche Konstruktion (Abb. 5) 
zeigt der in zwei Schalen zerlegbare Griff 
für Bistouris, Curetten und andere in Ver- 
bandtaschen unterzubringende Instrumente, 
deren Schneide geschützt werden soll. # 
W_ Das komplizirte Luersche Tonsillotom $ 

N istdurcheineneueKonstruktion (Abb. 6) F 
zu einem in wenigen Sekunden zer- Di 













sf legbaren und zusammensetzbaren Iu- {8 
Abbildung 2. strument geworden, welches auch mit Di 
auswechselbaren Klingen und Üntertheilen b hergestellt i 
wird. Man beachte die Stellschraube e, welche beim Vor- 
schieben der Gabel deren vorderes Ende hebt, dadurch, 
dass der Stift in eine dicht hinter der Gabel befindliche Abbildung 3. 
schräge Nute (punktirt) gleitet. Für die Verbindung der Blätter des 
Simon-Bozemanschen Spekulums mit dem Griff, welche bisber noch 
am vollkommensten durch ein Lappenschloss bewerkstelligt wurde, führt 
die Fabrik einen einfachen konischen Zapfenverschluss aus, welcher seitliche 
Drehung des Blattes gegen den Griff ausschliesst und völlig glatte Flächen 
zur Reinigung darbietet. Unter den zerlegbaren Rippen- und Verband- 
scheeren fielen mir solche mit ziehendem Schnitt auf (Gipsscheere Abb. 7). 
Einen ebenfalls aseptisch konstruirten Nadelhalter nach Hagedorn, welchen 
man leicht in seine fünf Theile zerlegen kann, stellt die Fabrik in sechs 
Formen und Grössen her. „Entoutcas“ ist 14cm lang und sehr handlich. 
Ein neuer Lithotriptor nach Kutner besteht nur aus vier leicht trennbaren 
Theilen: Der weibliche Arm mit oben und unten offenem, gleichsam 
durchsichtigem Handgriff, der männliche mit weichgehender Schraube 





und (Gewindetbeil am äusseren Ende, eine hufeisenförmige, in den Hand- 
griff einzusetzende Sperrfeder mit gezahnten Backen an den freien Enden 
und eine hebelartige Vorkehrung am Griffende. Diese drückt die 
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schraubenmutterartigen Backen der Sperrfeder durch die Wirkung der 
schiefen Ebene an das Gewinde des männlichen Arms, so dass die Zähne 
ihrer Backen in jenes eingreifen. Auf diese Weise ist der männliche Arm 
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Abbildung 4. Abbildung 5. 


festgestellt, und die Schraube kann zermalmend wirken. Wird der ring- 


förmige Hebel nach aussen umgelegt, so ist der männliche Arm ver- 
schieblich (Abbildung 8). 
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Unter den Spritzen lenkten die zerlegbaren Serum-, Punktions- und 
Pravaz-Spritzen das Auge auf sich. Bei der neuen, von der Fabrik ver- 
besserten, zerlegbaren Janettschen Konstruktion steckt ein wohlkalibrirter, 
an den Enden glatter und abgeschliffener Glaszylinder ohne Gewinde in 





Abbildung 6. Abbildung 7. 


einer hinten offenen Metallgarnitur und wird an beiden Enden durch lose 
Gummiringe abgedichtet. Der hintere Verschluss, durch welchen die mit 
Theilstrichen versehene Stempelstange geht, wird mittelst Bajonettver- 
schlusses gegen den Zylinder gedrückt, wodurch mittelst der Gummiringe 
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Abbildung 10. 


Abbildung 8, 
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Deutsche Militärärztliche Zeitschrift. 


— 402 — 


die Dichtung an beiden Enden erzielt wird. Die Dichtungplatte des 
Stempels, welche mit einer Schraube befestigt und als hohle Kappe in 
einem bestimmten Winkel (anders als in der bisherigen Weise der Kolben) 
zum Zylinder gestellt ist, besteht aus einem neuen Packungsmaterial 
(rother Vulkan-Fiber oder mit Formalin imprägnirtem Leder) und ist 
allen Sterilisirungsmethoden gegenüber unverwüstlich. Beachtung verdient 
auch eine zusammendrückbare, leicht zerlegbare Chloroform-Maske (äbnlich 
der von Kirchhoff angegebenen) mit federndem Gestell A, abnehmbarer 
Rinne B und Netz (Abbildung 9), welche in einem fingerdicken Papp- 
karton untergebracht wird. Statt des Netzes kann man Gaze oder ein 
anderes Gewebe über das Gestell legen und durch Einklemmen zwischen 
ihm und der Abflussrinne befestigen. Zum Schluss möchte ich noch einer 
steril in ein Glasrohr eingeschmolzenen Impfnadel (Abbildung 10) Er- 
wähnung thun. 





Abbildung 9. 
Bei dem billigen Preise kann sich jede Mutter eine eigene Nadel beim 
Bandagisten kaufen und zum Impftermine mitbringen. Der Pfeilstrich 
am Rohr ermöglicht leichtes Zerknicken; der Arzt ist der Sorge der 
Sterilisation überhoben. 
Die im Vorstehenden beschriebenen Gegenstände können durch alle 
chirurgischen Instrumentengeschäfte bezogen werden!). 


1) In Berlin befindet sich ein Mlusterlager Karlstrasse 18. 
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Ueber die Beurtheilung der durch Unfall und der durch Dienst- 
beschädigung entstandenen Unterleibsbrüche seitens des Reichs- 
versicherungsamtes bezw. nach den militärdienstlichen 
Bestimmungen. 
Nach einem in der militärärztlichen Gesellschaft zu Mainzgehaltenen Vortrage. 


Von 
Oberstabsarzt Dr. Scholze in Mainz. 





In einem Artikel: „Die Rechtsprechung des Reichs- Versicherungsamtes 
mit Bezug auf Leistenbrüche und die daraus hergeleiteten Entschädigungs- 
ansprüche“ giebt der Geheime Regierungsrath im Reichs-Versicherungsamt 
Dr. Kries-Berlin in No. 19 der ärztlichen Sachverständigen-Zeitung vom 
Jahre 1895 eine kurze, doch übersichtliche Darstellung der das Reichs- 
Versicherungsamt bei Beurtheilung dieser Brüche leitenden Gesichtspunkte 
und Grundsätze. — Da die Auffassung des Reichs-Versicherungsamtes ein- 
mal auf den von ihm wie von den Berufsgenossenschaften gemachten, 
jahrelangen Erfahrungen über gerade zweifelhafte und schwierige Fälle 
beruht, dann auch auf eingehend begründeten Erörterungen ärztlicher 
Autoritäten sich stützt, so lässt sich wohl mit Recht annehmen, dass diese 
Auffassung praktisch wie-wissenschaftlich am richtigsten ist und der Wahr- 
heit am nächsten kommt. — Aus diesem Grunde erscheint daher auch 
für uns Militärärzte, die wir ja häufig genug über Bruchschäden als Dienst- 
beschädigungen zu urtheilen haben, die Kenntniss jener Grundsätze des _ 
Reichs-Versicherungsamtes und ein Vergleich derselben mit den für uns 
gültigen Bestimmungen von Wichtigkeit. — 

Wie jeder begründete Anspruch nach den Unfallversicherungs-Gesetzen 
dreierlei voraussetzt: 1. einen Betriebsunfall, d. h. ein zeitlich bestimm- 
bares Betriebsereigniss, 2. eine Schädigung, d. h. eine Beschränkung 
der Erwerbsfähigkeit einer versicherten Person, 3. einen ursächlichen 
Zusammenhang zwischen dem Betriebsunfall und der — gänzlichen oder 
theilweisen — Erwerbsunfähigkeit, — so verlangt auch der Nachweis der 
Invalidität infolge von Dienstbeschädigung 1. die Thatsache der erlittenen 
Dienstbeschädigung, 2. die Feststellung der Dienstunbrauchbarkeit, Er- 
werbsunfähigkeit, Zivildiensttauglichkeit etc., 3. den wissenschaftlich ge- 
führten Beweis, dass diese Dienstunbrauchbarkeit mit ihren Folgen auf die 
Erwerbsfähigkeit etc. durch die erlittene Dienstbeschädigung erzeugt ist. 

Kries sicht sich zunächst veranlasst, besonders zu betonen, dass zum 
Begriffe des Betriebsunfalles, auf den hin Ansprüche wegen Bruchschadens 
erhoben werden, durchaus nicht ein aussergewöhnliches, den Betrieb 
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störendes Ereigniss gehöre, wie von Berufsgenossenschaften, Aerzten und: 
Schiedsgerichten oft noch — allerdings mit: Unrecht — angenommen und. 
ausgeführt werde. — Es sei an sich möglich, dass ein ganz gewöhnliches, 
in den Rahmen des Betriebes fallendes Ereigniss, eine übliche Arbeit 
zu einem begründeten Entschädigungsanspruch Veranlassung geben könne, 
nur müsse dies Ereigniss oder diese Arbeit zeitlich ausreichend be- 
grenzt sein. 

In militärischen Verhältnissen ist der Nachweis der Thatsache 
einer Dienstbeschädigung bei Unterleibsbrüchen an gewisse Bestimmungen 
geknüpft. 

Die Art der Dienstbeschädigung anlangend ist, wie eine kriegs- 
ministerielle Verfügung vom 24. August 1878 ausführt, im Allgemeinen 
zuzugeben, dass Bruchschäden sowohl durch äussere wie durch innere ° 
Jienstbeschädigung erzeugt werden können. Ist das Heraustreten eines 
Bruches durch eine mechanisch von aussen wirkende Gewalt bedingt 
(Stoss, Schlag gegen die Bauchwand, Heben einer schweren Last, Fall 
beim Turnen, Ausgleiten), so wird äussere Dienstbeschädigung angenommen 
werden können. Ist der Bruch aber lediglich die Folge der physiologisch 
gesteigerten Thätigkeit der Bauchpresse bei starken Husten- 
stössen, beim Blasen eines Instrumentes, so liegt innere Dienst- 
beschädigung vor (falls Feld- und Garnisondienstfähigkeit aufgehoben 
und theilweise Erwerbsunfähigkeit vorhanden ist). 

Eine spätere Verfügung vom Juli 1886 (Tekturen zur Dienstanweisung 
vom 8. April 1877) gesteht nun zu, dass der Begriff der äusseren Dienst- 
beschädigung bei Unterleibsbrüchen hinsichtlich der zur Entwickelung des 
Leidens führenden dienstlichen Handlungen hat von Fall zu Fall erweitert 
werden müssen, und erachtet es für zulässig, dass für die Zukunft bei 
Unterleibsbrüchen im Allgemeinen, also auch z. B. beim Blasen von In- 
strumenten, äussere Dienstbeschädigung angenommen wird; bei event. ge- 
botener Annahme einer inneren Dienstbeschädigung sollte die Entscheidung 
beim Kriegsministerium zu beantragen sein. 

Nach der neuen Dienstanweisung vom 1. Februar 1894 wird Dienstbe- 
schädigung bei Unterleibsbrüchen in der Regel als äussere anzuerkennen sein.. 
($. 20, Anmerkung 1.) 

Bezüglich der Beschädigung selbst, des Unfalles, bestimmt schon 
die genannte Verfügung vom Jahre 1878, es müsse vor Annahme einer 
Dienstbeschädigung bei einem Bruchleiden zweifellos wenigstens das nach- 
gewiesen sein, dass die Entstehung eines wirklich ausgebildeten Bruches 
mit einem eine dienstliche Handlung einschliessenden Ereignisse zusammen- 
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fällt. — Und die neue Dienstanweisung verlangt eine bestimmte dienst- 
liche Einwirkung, welche an sich als Ursache eines Leistenbruchs betrachtet 
werden muss. — Es geht aus der Fassung dieser Bestimmung deutlich 
hervor, dass also auch in militärischen Verhältnissen ein zeitlich be- 
grenztes und bestimmbares Vorkommniss vorliegen muss, dass 
es also nicht angängig sein würde, die Entstehung eines Bruches z. B. 
auf die Anstrengungen des Militärdienstes überhaupt zurückzuführen. 

Die zweite Voraussetzung eines begründeten Anspruchs, der Nach- 
weis einer Beschränkung der Erwerbsfähigkeit, bereitet den Unfallsverletzten 
keine besonderen Schwierigkeiten. Das Reichs-Versicherungsamt nimmt bei 
jedem Bruchleiden, sobald es sich um einen ausgebildeten Bruch handelt, 
eine nennenswerthe Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit an. 
Diese folgt, nach Kries, aus den Beschwerden, welche das Tragen eines 
Bruchbandes mit sich bringt, sowie aus der Schonung, welche Bruchleidende 
sich aufzuerlegen genöthigt sind, und mit Rücksicht auf die sie — selbst 
bei gutem Sitz des Bandes und sicherem Zurückhalten — sich besonders 
schwerer und anstrengender Arbeit enthalten müssen. Unter genannten 
günstigen Verbältnissen werde bei einfachem einseitigem Bruche in der 
Regel eine Erwerbsunfähigkeit von 10°% der völligen an- 
genommen, bei gewöhnlichem Doppelbruche oder bei besonders grossem 
oder nicht gut zurückgehaltenem einseitigem Bruche eine solche von 15°/s. 
Verursacht der Bruch erheblichere Schmerzen oder sind beschwerliche 
Nebenerscheinungen (Anschwellungen der Leisten oder Hoden, Entzündung 
des Samenstranges) vorhanden, so könne auch ein beträchtlich höherer 
Grad von Erwerbsunfähigkeit obwalten; so wurde z. B. bei einem nicht 
genügend zurückhaltbaren, dauernd schmerzenden Bruche, der wiederholt 
(beim Husten, Niesen, Bewegungen) austrat und dann jedesmal ärztliche 
Behandlung und Bettruhe benöthigte, auf 75°. der völligen Erwerbs- 
unfähigkeit erkannt. 

Auch in militärischen Verhältnissen stösst die Feststellung der 
Dienstunbrauchbarkeit, ihres Grades und ihrer Dauer, der Erwerbs- 
unfähigkeit und der Zivildiensttauglichkeit bei Bruehleidenden auf keine 
‚Schwierigkeiten. Die Heerordnung schliesst Leute mit ausgebildeten 
Unterleibsbrüchen wie mit solchen Zuständen, in denen zwar noch keine 
Darmschlinge unter die äussere Haut aber doch Darm in den Leistenkanal 
gelangt, vom Dienst im stehenden Heere und in der Ersatzreserve aus 
(Anlage 4a, 24 und Anmerkung dazu). Kann der Bruch durch ein Bruch- 
band zurückgehalten werden, so ist die Tauglichkeit für den Landsturm 
im Allgemeinen nicht aufgehoben; können Brüche wegen ihrer Grösse und 
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Verwachsung durch ein Bruchband nicht zurückgehalten werden, so tritt 
dauernde Untauglichkeit auch für den Landsturm ein (Anlage 4b, No. 38 
der H. O.). Dagegen schliesst ein einfacher durch ein Bruchband zurück- 
zuhaltender Leistenbruch die Einstellung zum Dienst ohne Waffe nicht 
aus. (8. 6,1 der H. O.). Ebenso können Einjährig- Freiwillige und Avanta- 
geure, welche an einem durch ein Bruchband leicht und sicher zurück- 
haltbaren Leistenbruch leiden, auf ihren Wunsch eingestellt werden, falls 
der Truppenkommandeur auf Vorschlag des Truppenarztes mit ihrer Ein- 
stellung sich einverstanden erklärt. ($. 7,3 der Dienstanweisung vom 
1. Februar 1894.) 

Bei ausgebildeten Mannschaften hebt ein Unterleibsbruch, der durch 
ein Bruchband zurückgehalten werden kann, die Felddienstfähigkeit auf 
(Beilage IIa No. 12 der D. A.); kann er wegen seiner Grösse oder Ver- 
wachsung nicht zurückgehalten werden, so hebt er die Feld- und Garnison- 
dienstfähigkeit auf (Beilage IIb No. 42.). — Jedoch ist bei den im aktiven 
Dienst befindlichen Mannschaften und Unteroffizieren ein Unterleibsbruch, 
der durch ein Bruchband zurückgehalten werden kann, kein Hinderniss. 
der Kapitulation. (§. 61,2 der D. A.) 

Betreffs der Erwerbsfähigkeit und Tauglichkeit zum Zivildienst gilt 
für die an Unterleibsbrüchen Leidenden die Bestimmung, dass, wenn der 
Bruch durch ein Bruchband zurückgehalten werden kann, sie als erwerbs- 
fähig und tauglich zur Verwendung im Zivildienst zu erachten sind ($. 26, 
Anmerkung der D. A.), andernfalls kann, je nach Grösse, Verwachsung, Be- 
gleiterscheinungen des Bruches, ihre Erwerbsunfähigkeit von einer theil- 
weisen bis zu einer gänzlichen gehen event. Bedürftigkeit fremder Pflege 
und Wartung anzunehmen bezw. Tauglichkeit zum Zivildienst aufgehoben 
Sein. 

Die meisten Schwierigkeiten bei Entschädigungsansprüchen wegen 
erlittener Bruchschäden pflegt der Nachweis des ursächlichen Zu- 
sammenhanges zwischen Bruch und Unfall zu bereiten und zwar des- 
halb, weil er die Frage nach der Entstehung der Brüche überhaupt 
berühren muss. 

Kries beklagt es, dass die Ansichten der Aerzte hierüber durchaus 
nicht übereinstimmende, sondern vielfach in auffälliger Weise auseinander- 
gehende seien, und führt die Thatsache an, wie in manchen Gutachten 
die Behauptung aufgestellt wird, es könnten Brüche nie plötzlich entstehen, 
während andere gerade die Meinung vertreten, diese Entstehungsart sei 
eine häufige. — Das Reichs-Versicherungsamt seinerseits habe aus seinen 
reichen Erfahrungen auf diesem Gebiete die Ueberzeugung gewonnen, dass 
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die meisten Bruchschäden, insbesondere aber Leistenbrüche, in Folge 

einer angeborenen oder im Laufe der Zeit entstandenen körperlichen Ver- 
anlagung sich allmählich entwickeln und nur höchst selten durch 
ein einzelnes zeitlich bestimmtes Ereigniss plötzlich entstehen. Im 
Wesentlichen den nämlichen Standpunkt vertritt Dr. Grisar-Trier; !) er 
hält das plötzliche Eintreten eines Eingeweides in einen — mehr oder 
weniger vorgebikleten — Bruchsack zwar für möglich, doch für selten und 
aussergewöhnlich; die allmähliche Entstehung „durch öfters wieder- 
kehrende Erhöhung des intraabdominalen Druckes“ sei die „häufigste 
Bruchbildungsweise“. Auch die Medizinal-Abtheilung macht in der 
angeführten Verfügung vom Jahre 1878 besonders darauf aufmerksam, 
dass die allmähliche Entwickelung der Unterleibsbrüche eine erfahrungs- 
mässig häufige sei. 

Das Reichs-Versicherungsamt verlange daher, um einen solchen Aus- 
nahmefall als erwiesen anzunehmen, einen besonders strengen Beweis, bei 
dem das Moment eines aussergewöhnlichen Kraftaufwandges, einer be- 
sonderen Anstrengung, eine hervorragende Rolle spielt, insofern gerade eine 
solche geeignet ist, einen Leistenbruch plötzlich zur Entstehung zu 
bringen. Und nur von diesem Gesichtspunkte aus werde eine. wohl im 
Rahmen des üblichen Betriebes liegende, jedoch grössere als gewöhnliche 
Anstrengung verlangt, wie eine solche z. B. vorliegt, wenn ein Versicherter 
bei einer an sich betriebsüblichen Arbeit ausgleitet oder in eine abnorme 
Körperstellung geräth und nun heftige, namentlich solche Bewegungen 
macht, die eine Zerrung der Bauchmuskeln hervorzurufen 
geeignet erscheinen. 

Damit nach Auffassung des Reichs-Versicherungsamtes ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen Bruch und Unfall angenommen werden kann, 
müssen in der Regel drei Umstände vorliegen: 1. Der Kläger muss 
unmittelbar oder doch bald nach dem als Unfall angesprochenen Vorgange 
die Arbeit eingestellt haben; 2. er muss bald, wenn möglich noch an 
demselben Tage, einen Arzt zu Rathe gezogen haben; 3. dieser Arzt muss 
bescheinigen, dass der äussere Befund bei der ersten Untersuchung nach 
dem Unfall für einen plötzlich und frisch entstandenen Bruch oder 
wenigstens nicht offenbar dagegen gesprochen hat. 


Zu diesen Erfordernissen sei das Reichs-Versicherungsamt auf Grund 
der Erfahrung und Ueberzeugung gelangt, dass ein plötzlich durch einen 





1) Nach einem 1893 im Preussischen Medizinalbeamten-Verein gehaltenen 
Vortrag. 
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Unfall entstandener Bruch gewöhnlich — wiedasbeidem gewaltsamen Hervor- 
drängen der Eingeweide nicht anders sein kann, — so grosse Schmerzen 
verursacht, dass der davon Betroffene mindestens zu einer Unterbrechung 
der Arbeit und zur alsbaldigen Anrufung ärztlicher Hülfe veranlasst wird. 
Auch Dr. Grisar sagt: „die psychische und physische Allgemeinaffektion 
bei dem plötzlichen Zustandekommen eines Bruches ist jedenfalls derartig, 
dass sie auch andere Menschen als Kassenmitglieder, welche die grössten 
Anforderungen an uns Aerzte zu stellen gewöhnt sind, zum Arzte treiben“. 
— Wenn jene Erfordernisse auch nicht unbedingt zwingende seien, sie 
auch nicht immer sämmtlich vorhanden zu sein brauchten, so werde im 
Allgemeinen doch stets daran festgehalten. 

Gegen die „traumatische“ Entstehung eines Bruches spricht es, 
wenn bei oder bald nach dem behaupteten Unfall nicht über Schmerz 
geklagt worden, wenn der Bruch von grösserer Ausdehnung, die Bruch- 
pforte sehr weit ist, wenn der Bruchsack eine derbe Beschaffenheit hat, 
Verwachsungen bestehen sowie die Untersuchung überhaupt völlig unem- 
pfindlich ist; im Allgemeinen ferner dagegen, falls ein Versicherter 
durch einen Unfall einen doppelten Leistenbruch erlitten haben will, oder, 
wenn der entstandene Bruch zwar einseitig, bei dem Untersuchten aber 
auch auf der anderen Seite ein alter ausgebildeter Bruch oder nur eine 
Bruchanlage besteht, denn die plötzliche Entstehung eines doppelseitigen 
Bruches sei eine abnorm seltene, andererseits begünstigten Bruchanlagen ge- 
rade die allmähliche Entstehung von Brüchen in höchstem Maasse. — Natürlich 
schliesst das Vorhandensein einer Bruchanlage vor einem Unfall einen 
Entschädigungsanspruch an sich durchaus nicht aus, sofern nur nachge- 
wiesen werden kann, dass sich plötzlich durch den Unfall und zwar unter 
wesentlicher Mitwirkung desselben aus der Anlage ein vollendeter Bruch 
gebildet hat. 

Nach den Ausführungen von Kries herrscht nun freilich über den 
Begriff einer „Bruchanlage“ und eines „vollendeten Bruches“ sowie über 
deren Unterscheidungsmerkmale durchaus keine Uebereinstimmung in den 
ärztlichen Kreisen, wie die in Unfallversicherungssachen ausgestellten 
Zeugnisse erkennen lassen. Das Reichs-Versicherungsamt aber versteht 
unter einer „Bruchanlage* einen körperlichen Zustand, bei welchem das 
Austreten der Eingeweide leicht geschehen kann und schon in gewissem 
Maasse z. B. durch merkliche Weite des Leistenringes, durch Ausstülpung 
des Bruchsackes vorbereitet, jedoch noch nicht erfolgt ist, während durch 
den geschehenen Austritt von Eingeweiden ein vollendeter Bruch gebildet 
wird. 
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Die Heerordnungversteht unter „Bruchanlage“ (Anl. 1. p. der H. O.) die 
„blosse Erweiterung des äusseren Leistenringes oder Hervorwölbung der ver- 
dünnten Bauchwand inderGegend des Leistenkanals beiHustenstössen u. s. w.“ 
Wie grossen Werth bei Beurtheilung der Entstehung von Leistenbrüchen 
auch die Medizinal-Abtheilung auf den Zustand beider Leistenkanäle legt, 
beweist die Verfügung vom 9. November 1895, welche ausdrücklich vor- 
schreibt, in den Zeugnissen über Leistenbrüche auch den Zustand des 
nicht betroffenen Leistenkanals genäu zu schildern. — Und die Dienstan- 
weisung von 1894 bestimmt im $ 4,4 ganz besonders, bei der Untersuchung 
Militärpflichtiger — also schon beim Ersatzgeschäft — bei jedem Einzelnen 
festzustellen, ob Unterleibsbrüche oder Bruchaulagen bestehen. 

In militärischen Verhältnissen ist der Nachweis des ursächlichen 
Zusammenhangs zwischen Bruch und Beschädigung durch die Anmer- 
kung 1 zu $20 der Dienstanweisung vom 1. Februar 1894 
genau fixirt: Dienstbeschädigung bei Unterleibsbrüchen liegt nur dann 
vor, wenn der zeitliche Zusammenhang zwischen der Entstehung des 
Bruches und einer bestimmten dienstlichen Einwirkung, welche an sich 
als Ursache eines Leistenbruches betrachtet werden muss, zweifelsfrei 
erwiesen ist. — Der Schwerpunkt liegt in dem zweifelsfreien Nach- 
‘weise des zeitlichen Zusammenhanges zwischen Beschädigung 
und Bruch. Dieser ist leicht zu erbringen in Fällen, bei denen der 
Soldat während des Dienstes — beim Turnen, Exerziren, beim „Auf, 
Marsch-Marsch!* — plötzlich Schmerzen in einer Leiste bekommt, dies 
meldet, dem Arzt vorgeführt wird und nun von diesem ein frisch ent- 
'standener Bruch festgestellt wird, kurz, falls die genannten Erfordernisse 
des Reichs-Versicherungsamtes zutreffen. Diese für die Beurtlieilung im 
‘Allgemeinen einfach liegenden, „traumatischen* Fälle kommen nun aller- 
dings im militärischen Leben ungleich häufiger vor, als es das Reichs-Ver- 
sicherungsamt seinen ausgedehnten Erfahrungen nach für das zivile Leben 
anzunehmen wohl berechtigt ist; meiner Ansicht nach vornehmlich des- 
halb, weil der Soldat mehr auf im Dienst erlittene Beschädigungen zu 
achten, dieselben zu melden und überhaupt den Arzt früher aufzusuchen 
gewöhnt ist. 

Während einer über elfjährigen obermilitärärztlichen Thätigkeit habe 
ich über 23 Unterleibsbrüche Zeugnisse ausgestellt. Davon waren 8 vor 
der Einstellung, 1 ausser Dienst erworben. Von den 14 während der 
Dienstzeit entstandenen Brüchen erfüllten 7=50°% oben genannte 
Erfordernisse, d. h. sie wurden am ersten oder zweiten Tage nach der 
erlittenen Beschädigung, unmittelbar nach welcher gemäss Zeugenaussagen 


über Schmerzen geklagt worden war, ärztlicherseits festgestellt. Die 
übrigen sieben Brüche wurden zufällig, meist bei den regelmässigen 
Gesundheitsbesichtigungen, theils bei anderen Untersuchungen vorgefunden. 
4 dieser Leute wussten über die Entstehung überhaupt nichts auszu- 
sagen, die letzten drei führten als Ursache Beschädigungen an, welche 
sie 8 bezw. 34 und 112 Tage vorher erlitten haben wollten. Es 
ist klar, dass Fälle wie die letzten drei für den zweifelsfreien Nachweis 
des zeitlichen Zusammenhangs sehr erhebliche Schwierigkeiten dar- 
bieten, und so haben auch die erwähnten erst durch kriegsministerielle 
Entscheidung bezw. durch Belehrung vor besetztem militärischen Unter- 
suchungsgericht ($. 30 der Instruktion vom 26. Juni 1877) ihre Erledigung 
gefunden. 

Diese Fälle betreffen meist Leute, welche mit Bruchanlage behaftet 
eingestellt sind. Es leuchtet ein, dass bei ihrem körperlichen Zustand, 
bei dem das Austreten von Eingeweiden leicht geschehen kann und in 
gewissem Maasse schon vorbereitet ist, dieser Austritt bei geringfügigen 
Anlässen, die nicht in der Erinnerung bleiben, oft unmerklich, oft mit so 
unerheblichen Schmerzen stattfinden kann, dass die Leute davon keine 
Notiz nehmen. 

Wird in solchen Fällen der Bruch zufällig gefunden und ein Dienst- 
beschädigungsanspruch erhoben, so würden meiner Ansicht nach, um eine 
Dienstbeschädigung im Sinne der Anmerkung 1 zu $.20 der Dienstan- 
weisung noch annehmen zu können, folgende vier Punkte nachgewiesen 
werden müssen: 

1. Der Mann muss eine (zeitlich und örtlich) bestimmte dienstliche 
Einwirkung, die an sich als Ursache eines Leistenbruchs betrachtet 
werden muss, angeben können, die auch dienstlich festgestellt ist; 

2. es muss durch Zeugenaussagen nachgewiesen sein, dass der Mann 
unmittelbar oder binnen kurzer Zeit nach der erlittenen Be- 
schädigung davon, vielleicht im Kreise der Kameraden, Erwähnung 
gethan oder Unbehagen geäussert oder über Schmerzen an der be- 
troffenen Stelle geklagt hat; i 

3. der Mann muss von selbst angeben, dass er nach jenem Dienste 
oder bald nachher eine Anschwellung in der Leiste gesehen habe 
bezw. er muss sie event. andern Kameraden gezeigt haben; 

4. der ärztliche Befund am Tage der Entdeckung darf nicht offenbar 
gegen einen frisch entstandenen Bruch ausfallen. 

Als schwerwiegendsten Umstand möchte ich den dritten Punkt 

bezeichnen, die spontane Angabe von dem Vorhandensein einer Bruch- 
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geschwulst oder das Zeigen derselben bald nach der Beschädigung; 
natürlich darf man den Betreffenden durch Fragen nach einer solchen 
nicht darauf bringen. 

Zum Schluss mögen noch einige Ausführungen von Kries über Bauch- 
(Nabel-, Netz-, Magen-) Brüche Platz finden, bei denen ebenfalls — sowohl 
hinsichtlich der Bezeichnung und Unterscheidung voneinander als auch in 
Bezug auf die Frage der Entstehung, ob dieselben ähnlichen oder aber 
wesentlich anderen physiologischen Gesetzen unterliegen, — die abgegebenen 
ärztlichen Gutachten weit auseinander gehen. Da sich bei dem Reichs-Ver- 
sicherungsamt wegen des viel selteneren Vorkommens derartiger Brüche 
noch keine so ständige und feste Ansicht hat bilden können, führt Kries 
das Urtheil eines bedeutenden Berliner Chirurgen an. Derselbe, zum 
Sachverständigen berufen, bezeichnete als „Bauchbrüche“ diejenigen Vor- 
stülpungen der Eingeweide, welche an irgend einer beliebigen Stelle der Bauch- 
wand stattfinden, wo normaler Weise anatomisch keine Oeffnung besteht. — 
Er führte aus, dass solche Bauchbrüche zwar unter Umständen plötzlich, 
durch „perforirende Wunden“ oder „heftige Traumen“ (Stoss, Fall, Ueber- 
fahrenwerden) entstehen können, dass aber eine solche Enntstehungsweise 
selten ist, und dass auch Bauchbrüche sich in der Regel durch 
allmählich und langsam wirkende Ursachen entwickeln, z. B. 
durch Schwangerschaft oder in Narben von Operationswunden oder durch 
Abmagerung bei fettleibig gewesenen Personen. — Sehr häufig entstehen 
Bauchbrüche in folgender Art: Das Bauchfell ist an seiner Aussenseite 
mittelst einer Fettschicht mit der Bauchwand verbunden. Dieses Fettge- 
webe wächst gelegentlich in feine Lücken und Spalten des Binde- und 
Muskelgewebes der Bauchwand hinein z. B. da, wo Blutgefässe hindurch- 
treten, und zieht das Bauchfell hinter sich her, so dass dieses mit einem 
Zipfel in die Lücke hineinragt. In den so entstandenen Trichter drücken 
die Eingeweide hinein und vergrössern und vertiefen ihn. So entsteht 
allmählich ein Bruchsack und aus diesem — sobald ein Stückchen Netz 
hineingleitet — ein Bauchbruch. — Die ausnahmsweise plötzlich ent- 
standenen Bauchbrüche verursachen heftige Schmerzen. 
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Militärärztliche Beobachtungen in Russland. 
Von 
Oberstabsarzt 1. Klasse Dr. Matthaei in Danzig. 





Der Besuch des zwölften internationalen Aerztekongresses in Moskau 
gab mir im vorigen Sommer Gelegenheit zu einer zweimonatigen Rundreise 
in Russland durch Warschau, Moskau, Nischni-Nowgorod, Petersburg, 
Kiew, Charkow, Rostow, Wladikawkas, den Kaukasus, Tiflis, Batum, 
Noworossiisk, Kertsch, die Krim, Odessa und zu der Rückreise über Kon- 
stantinopel und Pest. Dabei konnte ich, wenn auch mehr im Fluge, 
manche Beobachtungen in Hinsicht allgemeiner Gesundheitspflege und 
zuilitärärztlicher Verhältnisse anstellen, die den Kameraden, die Russland 
noch nicht gesehen haben, vielleicht einige Theilnahme abgewinnen werden. 

Voraus darf ich die Bemerkung schicken, dass die russischen Militär- 
ärzte mir überail und zu jeder Zeit des Tages in der liebenswürdigsten 
Weise die Hospitäler zeigten und bereitwilligst Auskunft ertheilten. 

In den Zuständen des Riesenreiches machen sich überall die grossen 
Zahlen geltend, die ihnen ihr Gepräge aufdrücken und manche Eigen- 
thümlichkeit erklären. So waren wohl die grossen Entfernungen die Ver- 
anlassung, dass den Russen das Reisen in der Nacht so bequem gemacht 
ist. Fast auf allen Eisenbahnstrecken ist in den gewöhnlichen Wagen 
erster und zweiter Klasse die gepolsterte Rückenlehne aufklappbar, so dass 
dadurch vier Schlafplätze zum bequemen Ausstrecken des Körpers her- 
gerichtet werden können. Quer über das Fenster des sich durch alle 
Wagen ziehenden Ganges werden meistens durch eine andere Vorrichtung 
noch zwei Schlafplätze aufgeschlagen. Ich habe auf diesen bequemen 
Nothbetten häufig besser geschlafen als in manchen Gasthöfen. Damit 
der Reisende in der Nacht nicht gestört wird, nimmt der Schaffner die 
Fahrkarte abends gegen Quittung ab und bringt sie des Morgens wieder. 
Die Abort- und Wascheinrichtungen sind bei Abgang des Zuges sauber, 
aber nach vierundzwanzigstündiger Fahrt nicht selten in einem lieber nicht 
zu schildernden Zustande. Da man den ganzen Zug durchschreiten kann, 
so liesse sich dies durch Anstellung einer Wartefrau leicht beseitigen. Die 
Bahnhofswirtbschaften sind mehr als bei uns auf die Speisung der Reisenden 
mit warmen und kalten Fleischgerichten vorbereitet; den Umfang des 
Dargebotenen kann man aus dem russischen Reichskursbuche gewöhnlich 
ziemlich sicher im Voraus beurtheilen. Eine willkommene Erquickung 
bietet selbst bei der grössten Hitze der überall fertige vorzügliche Thee 
mit Zitronenscheiben. Unter den Getränken verdient der bei uns fast ganz 
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unbekannte Quass gebührend hervorgehoben zu werden. Es ist eine süss- 
saure, kohlensäurereiche, erfrischende, alkoholarme, aus Brot, Mehl oder 
Früchten gegohrene Flüssigkeit. Der Brotquass wird am meisten getrunken 
und aus Brot, Mehl, Zucker, Hefe und Wasser hergestellt. Die Bereitungs- 
verfahren sind überall verschieden, daher natürlich auch der Geschmack. 
Dem Westeuropäer mundet diese Art zuerst nur selten, die Russen schätzen 
ihn aber über die Fruchtquasse. In allen Militärlazarethen, Hospitälern 
wird er als erfrischendes, kühlendes Getränk regelmässig gegeben. Ueber 
die Herstellung sind besondere Bestimmungen ergangen. Wenn er mir 
gefiel, erinnerte er etwas an das ebenfalls obergährige Zerbster Bitterbier.. 
Als Perle aller Getränke erschien mir aber der Moosbeerenquass. Die 
Moosbeere, Vaccinium oxycoccus, ist eine Art Krons- oder Preisselbeere, 
die erst im Winter nach dem Schneefall geerntet wird. Man stellt daraus 
zwei Arten von Quass her, einmal, indem man Moosbeerenauszug mit 
Wasser verdünnt, mit Zucker versetzt und mit Kohlensäure beladet. Das 
ist also nur eine Moosbeerenlimonade, die recht gut schmeckt. Zweitens 
giebt es einen gegohrenen, etwas trüben, alkoholarmen (1°/,), aber 
kohlensäurereichen Quass, der herzhaft und erquickend schmeckt; ihn kann 
man in grossen Mengen mit Behagen trinken, ohne die Wirkung des 
Alkohols zu spüren. Das war uns bei der fast unerträglichen Hitze in 
Russland eine willkommene Entdeckung. Nach der Mittheilung von Ferrein, 
dessen Riesenapotheke und grossartige Lagerräume dem Besucher viel 
Unterhaltung und Belehrung bieten, lassen sich die Fabrikanten nicht 
herbei, über etwaige Gährung der Moosbeeren Einzelheiten anzugeben. 
Der Fabrikant Waciljew in Moskau verkauft einen besonders bereiteten. 
Moosbeerenauszug, der mit Wasser verdünnt einen wohlschmeckenden und 
perlenden Quass giebt. Der Preis entspricht gewöhnlich dem des Bieres. 
in Flaschen, 24 bis 40 Kopeken, wofür es ungefähr °/, 1 giebt. Der meist 
von den Tataren bereitete Mehlquass, Busa, sieht widerlich aus, schmeckt 
schlecht und enthält nicht selten viel Alkohol. 

Beinahe eine Art Getränk bildet die Wassermelone, die bis über 
Mannskopfgrösse in unzähliger Menge auf den Märkten im Innern und 
Süden Russlands feilgeboten wird. Die Schale ist sehr dick und gestattet 
nur unbedeutende Wasserverdunstung, die aber genügt, das wasserreiche, 
saftige, etwas süsse, rothe Fleisch auch bei grosser Hitze kühl zu halten. 
Einige Melonen geben dem Bauern bei Fahrten über Land in dürrer Hitze 
ein billiges und angenehmes Mittel zur Stillung des Durstes. 

Grosse Anerkennung verdienen die äusserst kräftigen wohlschmeckenden 
Kohl- und Gemüsefleischsuppen, Schtschi und Borschtsch, die mit Recht 
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in ganz Russland auf dem Tische des gesunden und kranken, reichen 
und armen Mannes so beliebt sind. Das ausgekochte Fleisch darin ist 
selten noch zum Genuss geeignet. Die Fischsuppe, Soljanka, in der das 
Rindfleisch durch Fisch ersetzt ist, erfordert schon einen recht kräftigen 
Magen, aber zu warnen ist vor den Eissuppen, Okroschka, Botwinja, 
Cholodnik, kalten Gemüsefleischsuppen mit allerlei Gewürz und einer dicken 
Schicht Sahne über der Oberfläche. Ein nicht ıussischer Magen muss 
daran Schiffbruch leiden. 

‚Die öffentlichen Bäder in den grossen Städten zeichnen sich durch 
die Grossartigkeit ihrer Anlagen aus; auch für die weniger Bemittelten 
ist darin gesorgt. So kann die Jugend z. B. in Moskau für fünf Kopeken 
oder zehn Pfennige ein Dampfbad geniessen, in dem sie sich abseift und 
übergiessen lässt und zum Schlusse noch ein kaltes Schwimmbad erhält. 
Es ist eine wahre Freude, das kleine Volk so massenhaft und vergnügt 
diese gesundheitliche Uebung pflegen zu sehen. Die Bäder erster Klasse 
sind recht gut ausgestattet, die Dampfbaderäume gross; hier werden die 
Badenden eingeseift, gewaschen, gebürstet und nach allen Regeln der Kunst 
geknetet. Einen eigenthümlichen Eindruck auf den Zuschauer macht das 
Streichen, bei dem der Bader auf die Schulter des ausgestreckten Bade- 
gastes springt, um mit den Füssen über den Rücken und die Beine hinunter 
zu gleiten; das Gleiche geschieht mit den Armen und der Vorderfläche des 
Körpers. Auch hier macht ein kaltes Schwimmbad den Schluss. Ange- 
nehmer und grossartiger noch waren die Bäder in Pest; dort standen im 
Bruckbade fünf Schwimmbäder von 45 bis 20°C. zur Verfügung. Wenig 
empfehlenswerth, etwas schmutzig waren sie in Konstantinopel. 

Die Schlammseen am Schwarzen Meere bei Odessa, Limane, durch 
Anhäufung oder Hebung von Land abgeschnürte Theile des Meeres, geben 
Gelegenheit zu salzigen Schlammbädern in den verschiedensten Wärme- 
graden. Das städtische Badehaus am Kujalnikliman bei Odessa ist nicht 
bloss wegen seiner Bauart in Form eines russischen alten, märchenhaften 
Klosters, sondern auch wegen der Einrichtungen zur Herbeischaffung des 
Schlammes aus dem See in ein hochgelegenes Becken zu seiner Zer- 
kleinerung, Mischung, Vertheilung in die Badewannen der einzelnen Stuben 
und schliesslich zu seiner Wiederherausschaffung in den See nach der 
Benutzung recht besuchenswerth. 

Das Findelhaus in Moskau besteht schon über 100 Jahre. Es umfasst 
eine weite Fläche (10 ha), hauptsächlich schönen Garten, in dem die 
Sommerbaracken, das Wintergebäude und das grosse Krankenhaus stehen. 
Wir fanden 1060 Kinder vor; 10.000 werden im Jahre verpflegt, 17 Aerzte 
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und 60 Wärterinnen beschäftigt, zwei Millionen Rubel jährlich für die 
Unterhaltung verausgabt. Die Kinder werden von den Müttern oder 
Ammen gerährt, nur selten soll zur künstlichen Ernährung geschritten 
werden; trotzdem sterben 30 bis 44°/, der Kinder. Im Sommer sind sie 
mit ihren Pflegerinnen den ganzen Tag im Garten. Für jede Abtheilung 
gesondert sind den Wärterinnen, Müttern und Kindern gleichfarbige Bänder 
an den Mützen gegeben. Mütter, die ihre Kinder selbst nähren, erhalten 
monatlich fünf Rubel bis zum vollendeten fünften Jahre des Kindes, im 
Petersburger Findelhause neun Rubel monatlich zwei Jahre lang. Letzteres 
hat keinen Garten, sondern schickt die Kinder in Landhäuser, Datschen, 
auf den Inseln bei Petersburg „Tschornaja Retschka*. 

In dem Erziehungshause für 500 Töchter höherer Beamten und 300 
Kinder niederer Stände in St. Petersburg machten die Unterrichtsräume 
einen guten Eindruck, ebenso wie die meisten Schlafräume. Hier fanden 
wir die Wascheinrichtungen wieder, die uns in Russland überall, wo viele 
Menschen zusammen untergebracht sind, begegneten, also in Kranken- 
häusern, Lazarethen, Kasernen, Asylen, Schulen u. s. w. Ueber einem 
langen Metalltroge oder über Ausgussbecken endigt die Wasserleitung in 
senkrechten Röhren, die Wasser spenden, solange ihr beweglicher Theil 
gehoben wird. Ueber der Röhre ist gewöhnlich eine Platte für die Seife; 
es fehlen die Waschbecken. So ist es nicht möglich, dass schon benutztes 
Wasser noch einmal von einem Andern benutzt wird, wie ich das auf 
kleinen Bahnhöfen, zu denen Frauen vom Lande Waschbecken, Wasser, 
Seife und Handtücher bringen, gesehen habe. Es ist zweifellos, dass die 
in Russland so verbreitete körnige Augenentzündung in solchen Anstalten 
durch die erwähnte Waschvorrichtung mit in Schranken gehalten wird. 
Sehr zu verwerfen ist es, dass in Gasthöfen der Provinzialstädte, wie z. B. 
in Kiew, Batum, das Wasser nicht der Wasserleitung, sondern aus einer 
hohlen Marmorplatte des Waschtisches entnommen wird; Wasserersparniss 
ist hier der Zweck und Verderben desselben in dem schwer zu reinigenden 
Behälter die Folge. 

Gutes Wasser bekommt Moskau aus Gross- Mytischtschi von 43 Quellen 
es wird in einer grossartigen Wasserleitung den Wasserthürmen der Stadt 
zugeführt. Bergquellenwasser besitzt noch Charkow, Sebastopol, Rostow, 
Batum, Tiflis; reicht in Tiflis das Quellwasser nicht aus, so wird auch 
Flusswasser gebraucht. Einfaches Flusswasser aus dem Dniepr, unterhalb 
der Stadt entnommen, liefert die Leitung in Kiew, aus dem Dniestr in 
Odessa, aus der Oka in Nischni- Nowgorod. Typhus herrscht besonders 
viel in Kiew und Odessa. Im Militärhospital zu Odessa wird das Trink- 
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wasser gekocht, in dem zu Nischni durch Hausfilter filtrirt. In Warschau 
wird das Wasser der Weichsel entnommen und in grossartigen Sandfiltern 
(24) gereinigt. Die Anlage ist nach den neuesten Mustern eingerichtet. 
Das Wasser jedes Filters, das einzeln ausgeschaltet werden kann, wird 
besonders bakteriologisch untersucht, und dadurch wird der ganze Betrieb 
überwacht. In Petersburg bietet der Fluss Newa das Wasser, es wird 
ebenfalls durch Sand filtrir. In Zukunft soll Bergquellwasser aus Gat- 
schina oder Krassnoje Selö benutzt werden. Auch die Kanalisation in 
Warschau mit ihrem Rieselfelde ist nach den besten Vorbildern aus- 
geführt. 

Einen grossartigen Eindruck machte in Moskau der Stadttbeil der 
Kliniken auf dem Jungfernfelde.e Diese Kliniken sind nach einheitlichem 
Plane hauptsächlich nach deutschen Mustern entsprechend den modernsten 
Anforderungen für 2!/a Millionen Rubel in den Jabren 1387 bis 1805 er- 
baut. Auf einer Fläche von etwa 25 ha sind für 675 Kranke in Pavillon- 
stil je 1 Klinik für Geistes-, Nerven-, Ohren-, Augen-, Kinder-, 
Haut- und Syphiliskrankheiten, je 2 innere und chirurgische 
Kliniken, 1 geburtshülfliche und 1 Frauenklinik, 1 propädeutische 
Klinik errichtet und Institute für normale, pathologische, chirurgische 
Anatomie, gerichtliche Medizin, allgemeine Pathologie, Pharmakologie und 
Hygiene gegründet. Das Wasser liefert ein artesischer Brunnen, die 
Abwässer werden auf ein Rieselfeld (10 ha) in der Nähe geleitet, von wo 
sie in die Moskwa fliessen. Alle Gebäude sind elektrisch beleuchtet. 
Die oben gesperrt gedruckten Kliniken sind aus den Spenden hochherziger 
Privatleute erbaut. 

Den grossen Zahlen begegnet man wieder in den Militärlagern be} 
Krassnoje Seló. Auf den bewaldeten Höhenzügen eines breiten Thales 
ziehen sich die Lager von der Haltestelle Duderhof nach Krassnoje Selo 
etwa 7 km weit, südlich das Gardekorps, nördlich ein Armeekorps. Bei 
dem ersteren trennt in der Mitte ein chaussirter Weg die landhausähnlichen 
Holzhäuschen der Offiziere mit ihren kleinen Gärtchen, die luftigen 
Regimentskasinos, die stattlichen Wohnungen der Regimentskommandeure 
und höheren Vorgesetzten von den Erdzelten der Mannschaften auf der 
anderen Seite. Letztere bestehen aus quadratisch angeordneten, dicken, 
mit Grasnarbe belegten Erdwänden von halber Mannshöhe mit einem Ein- 
gange, sie bieten innen Raum für sechs bis acht Mann auf Holzpritschen; 
ihr Boden ist etwas höher als das umgebende Erdreich. Darüber steht 
ein Zeltdach, dessen Seitenwände ganz geöffnet oder geschlossen werden 
können. In den heissen Sommernächten schlafen die Leute auch ausser- 
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halb der Zelte auf dem Boden. Fast bei allen grösseren Garnisonen sieht 
man ausserhalb der Stadt solche Zeltlager. Aber auch gewöhnliche Zelte 
obne Erdhütte darunter kommen darin vor. In dem Lager von Krassnoje 
Selö wurde das Wasser aus Tiefbrunnen in Sammelbecken gehoben und 
von dort in Wasserleitungsröbreh vertheilt. Trotzdem herrscht viel Typhus 
im Lager. In dem Militärhospitale am Ende des Armeekorpslagers be- 
fanden sich viele Typhuskranke. Es wird nur im Sommer während der 
Lagerzeit eröffnet, ist für 300 Kranke ausgestattet und war damals mit 
267 belegt. Es hatte in seinen grossen Gärten viele Zelte und einige 
Baracken. Die Erdzeltiager findet man selbst in den Gärten grosser 
Lazarethe, wie z. B. in Warschau für die Kommandos der Feldschers 
u. 8. w., für die gewöhnlich besondere Kasernen auf den Grundstücken 
der Militärhospitäler vorhanden sind. Die musterbafte Ordnung und 
gute Uebersicht des Gardelagers vermisst man in anderen Lagern, so 
auch bei Kiew; bier haben in bewaldetem Gelände 6 Regimenter ein 
Lager weit von der Stadt entfernt, mit der es aber durch elektrische 
und Dampfbahn verbunden ist. Das kleine Lazareth am Eingange in 
das Gehölz ist eigentlich nur ein Nothbehelf, eine Holzbaracke mit zwei 
grossen Räumen für innere und äussere Kranke, doch fehlt ein kleines 
Operationszimmer nicht. Die Typhuskranken sind im Sommer in vier 
bis fünf Zelten neben dem Lazareth behandelt worden. Ein kleiner Holz- 
schuppen mit einem kupfernen Kessel zum Kochen der Wäsche in Seifen- 
lösung stellte die Waschanstalt dar, ein ähnlicher Schuppen mit kupfernem 
Kessel, über den eine innen flanellgefütterte Holztonne passt, die 
Desinfektionsanstalt, ganz wie bei uns früher in kleinen Lazarethen. 
Ebenso ursprünglich waren der Sezirschuppen und die Leichenhalle. Mit 
Wäsche war das Lazareth für 100 Kranke versehen. 

Die Unterkunft der Soldaten in den Kasernen weicht, soweit ich ge- 
sehen habe, insofern vielfach von der bei uns üblichen ab, als eine 
Kompagnie in einem einzigen hohen Raume untergebracht ist, dessen 
Längsausdehnung einfach gerade oder rechtwinklig ist. Nicht selten sind 
zur Trennung von Korporalschaften etwas über mannshohe hölzerne Quer- 
wände eingelassen, die von der Breite der Halle etwa nur ?/s einnehmen, 
so dass dadurch keine abgeschlossenen Räume entstehen. Wenn auch 
solche Säle leicht zu lüften sind, so werden doch ansteckende Krankheiten 
sich schnell über die ganze Kompagnie verbreiten können, und Verdächtige 
abzusondern ist auch nicht gut möglich. An den Enden des Revieres 
liegen nicht selten die Kantine und die Schreibstube mit älteren Unter- 
offizieren. 
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Badeeinrichtungen habe ich in Kasernen nicht gesehen; sie sollen 
nach Auskunft eines -Offiziers in Odessa nur in kleinen Garnisonen vor- 
handen sein, wo Öffentliche Bäder fehlen oder für die Benutzung durch 
Soldaten zu schlecht sind. 

Sehr einfach waren die Latrinen ih den ÖOdessaer Kasernen: Im 
zementirten, nach der Mitte geneigten Boden befinden sich in gehörigen 
‚Abständen voneinander etwa 20 einfache, tellergrosse, zum Hocken passende 
Löcher, die in die Gruben führen. Etwaige Beschmutzung ist durch 
Wasserstrahl und Besen leicht zu beseitigen. Auf den russischen Dampfern 
-des Schwarzen Meeres, die sich sonst durch grosse Bequemlichkeit und 
‚ Behaglichkeit auszeichnen, giebt es zwei Arten von Aborten, die eine 
zum Sitzen, die andere zum Hocken mit dem beschriebenen Loche im 
Zementboden. Man nennt sie dort türkisch. Auch im Kaukasus auf 
der grusinischen Heerstrasse sind sie ebenso. Recht ursprünglich, aber 
doch für den Ort recht praktisch fand ich die unterirdischen Aborte in 
der Messestadt von Nischni-Nowgorod; letztere ist kanalisirt durch ausge- 
zeichnete, mindestens 2m hohe und recht breite, sachgemäss gemauerte 
Röhren, zu denen es an den Strassenkreuzungen bequeme Eingänge mit 
Wendeltreppen giebt. Die Sohle der Kanäle hat an der einen Wand 
‘eine Rinne, über die Holzbalken der Länge nach ziehen; diese dienen 
zum Hocken. Die Rinne und der ganze Kanal kann nach Belieben durch 
dass Flüsschen Oka in die Wolga ausgespült werden. Ein Wärter sorgt 
unten für Aufrechterhaltung der Reinlichkeit.e In Krankenhäusern, 
Eisenbahnzügen, Gasthöfen, Schulen endigt der Sitztrichter häufig in ein 
mit Wasser gefülltes Blechbecken, das nach der Benutzung seinen Inhalt 
nach unten entleert. In neueren Kliniken oder grösseren Militärhospitälern 
waren recht passende Porzellanbecken mit Ausguss zum Wasserverschluss 
nach vorn oder hinten, durch den hinaus ein kräftiger Wasserstrahl die 
Enntleerungen ausspülte.e Die beste Einrichtung fand ich in einem Gast- 
hof in Charkow, derart, dass das Sitzbecken selbstthätig von einem durch 
gepresste Kohlensäure getriebenen Wasserstrahl gründlich ausgefegt wurde. 
Freilich war die Vorrichtung aus Chemnitz, „gesetzlich geschützt“. 

Die Rekrutirung zeigt in Russland fast dieselben Verhältuissziffern 
wie bei uns; 1894 wurden dort 0,8°/. der Bevölkerung zur Musterung 
gestellt, bei uns 0,76%. Etwas mehr als die Hälfte wurde in beiden 
‚Ländern tauglich befunden, eingestellt aber in Russland 71000 Mann 
mehr, nämlich 271 000 : 200000. Beinahe ebensoviel Taugliche sind aber 
nach dem Sanitätsberichte der russischen Armee überzählig geblieben, 
nämlich 234 000. Solche Zahlen können wir natürlich nicht aufweisen. 
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Wie in allen Heeren ist die Kränklichkeit und Sterblichkeit auch in 
der russischen Armee in den letzten Jahren erheblich und beständig zu- 
rückgegangen, die Kränklichkeit von 468 °%/.. der Iststärke im Jahre 1890 
auf 327 °/.0 im Jahre 1895, desgleichen die Sterblichkeit von 7,7 auf 69/00. 
Im preussischen Heere war 1892/93 die Kränklichkeit 869 °/%o, also doppelt 
so hoch als die russische. Rechnet man indessen die Schonungskranken, 
die Ambulatorischen, die bei uns schon in der Revierkrankenziffer mit 
enthalten sind, hinzu, so erreicht die russische Kränklichkeit die Zahl 2000 9/00, 
beinahe das Dreifache der unsrigen. Auch unsere um die Hälfte geringere 
Sterblichkeit (3:6) sowie die geringere Zahl der Lazareth- oder 
Schwerkranken (246 : 283 0/0) und der ansteckenden Krankheiten 
(46 : 74,6 %/00), darunter Wechselfieber (1,8: 44,5%), deuten unseren 
besseren Gesundheitszustand an. Eine Menge Infektionskrankheiten er- 
wirbt sich das russische Heer durch die freiwilligen Arbeitskommandos, 
die unseren Erntebeurlaubungen zu vergleichen sind. 

Die Lazarethverhältnisse unterscheiden sich vielfach von den unsrigen. 
Während wir, von Speziallazarethen abgesehen, nur Garnisonlazarethe kennen, 
die fast ausschliesslich nur Soldaten aufnehmen, giebt es dort zwei Arten 
von militärischen Krankenhäusern: kleinere (Lazarethe genannt) und 
grössere (unter dem Namen Militärhospitäler). Letztere nehmen unent- 
geltlich ausser den Mannschaften Offiziere aller Grade auf, auch Generale, 
Frauen der Offiziere und der Mannschaften sammt ihren Kindern von 
5 bis14 Jahren und dieMilitärbeamten, und zwar nicht bloss aus der Garnison, 
sondern aus dem ganzen Militärbezirke; sie dienen in Universitätsstädten 
zugleich als Unterrichtsanstalt. Militärinvalide und Offiziere können bis 
zu ibrem Lebensende verpflegt werden. Die Militärhospitäler sind also 
auch im Gegensatze zu unseren Garnisonlazarethen, welche die Dienst- 
unbrauchbaren möglichst bald abstossen, geradezu Siechenanstalten. 
Wenn auch erwerbsunfähige Dienstunbrauchbare vom Alexanderkomitee 
für die Verwundeten und anderen gemeinnützigen Komitees versorgt 
‚werden, so besteht doch in Russland nach den Mittheilungen russischer 
Militärärzte eine gesetzliche Versorgung der Invaliden in unserem Sinne 
nicht. Die Militärhospitäler werden in 4 Klassen eingetheilt; die erste 
hat 200, die zweite 400, die dritte 600, die vierte bis 1500 und mehr Betten; 
sie stehen unter dem Befehle eines Kommandeurs, Natschalnik, eines 
Offiziers, der bei grösseren Hospitälern gewöhnlich ein General ist. Unter 
ihm verwaltet der Hauptarzt oder Chefarzt den ärztlichen Dienst selb- 
ständig, der Smotritjel, ein Offizier, leitet den wirthschaftlichen Theil und 
führt die disziplinare Aufsicht über die Kranken und das Personal. Unter 
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dem Vorsitze des Chefarztes regelt das Hospitalkomitee, das aus dem 
Konsultanten (gewöhnlich einem Universitätsprofessor oder angesehenen 
Spezialarzte), dem Smotritje) und einem Kommissar besteht, die Einzel- 
heiten der Verwaltung und Verpflegung des Hauses. Ebenfalls unter dem 
Vorsitze des Chefarztes tagt monatlich zweimal, zuweilen auch öfter in 
ausserordentlicher Sitzung, die ärztliche Konferenz, zu der alle Aerzte des 
Hospitals gehören, um über Anschaffung von Arzneien, Instrumenten 
u. s. w. zu beschliessen, wissenschaftliche Fragen zu entscheiden, Kranken- 
geschichten zu hören, die Gesundheitspflege der Truppen zu berathen. 
Wenn der Chefarzt dem Beschlusse der Mehrheit nicht zustimmt, kann 
er seinen Willen unter alleiniger Verantwortung durchführen, muss aber 
binnen drei Tagen an die nächsthöhere ärztliche Behörde, den ärztlichen 
Militärbezirksinspektor, Bericht erstatten. Die Militärhospitäler sind 
ständige Einrichtungen, ihr Geldbedarf wird nach dem wirklichen Ver- 
brauch verrechnet. Die kleineren militärischen Krankenhäuser heissen 
Truppen-, Regimentslazaretbe und bei den Ortskommandos Ortslazarethe. 
Die ersteren werden von der Truppe eröffnet, wenn Militärhospitäler 
nicht vorhanden oder überfüllt sind, haben Betten für 3°/ə des Truppen- 
theils, beim Regiment also 40 bis 50, stehen unter dem Befehle des 
Regimentskommandeurs und unter der Leitung des Regimentsarztes als 
Chefarzt, erhalten für jeden Behandlungstag eines Offiziers 50, eines Gemeinen 
25 Kopeken, wofür die Verpflegung ausser Heizung, Beleuchtung und 
Arzneien beschafft werden muss. Bei Ausbruch des Krieges oder bei 
Versetzungen begleiten sie den Truppentheil. Wo mehrere Regimenter 
räumlich nahe beieinander quartiert sind, eröffnen sie ein kombinirtes 
Lazareth, wie z. B. in den Sommerlagern. Beim Feblen eines Regiments- 
lazareths bestehen wenigstens Aufnahmezimmer mit vier Betten für jedes 
Bataillon zur Behandlung der Kranken, deren Ueberführung in ein 
Militärhospital nicht nöthig oder nicht möglich ist. Ausserdem giebt es 
Revierkrankenstuben wie bei uns. Die Garde hat vier verstärkte 
Regimentslazaretlie, die ständig sind und nicht mit in das Feld ausrücken, 
das Finnländische Leib-Garde-Regiment mit 200, das Moskauer Leib-Garde- 
Regiment mit 125, das Garde-Reiter-Regiment mit 85, das Garde-Regiment 
Preobraschenski mit 48 Betten; nur das Garde-Reiter-Regiment hat eine 
Abtheilung für kranke Offiziere (25 Betten); jeder Behandlungstag wird 
mit 40 Kopeken vergütet; das Lazareth des Garde-Reiter-Regiments er- 
hält jährlich noch einen Zuschuss von 2000 Rubel zur Verbesserung der 
Verpflegung. Die nicht verausgabten Gelder werden nicht wieder verein- 
nahmt, sondern sollen zur Aufbesserung des Lazareths verwendet werden. 
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Ortslazarethe, deren es 161 giebt, werden bei Reserve- und Ersatz- 
truppen, Festungsinfanterie-Regimentern, Ortskommandos, Anstalten des 
Militärwesens und Verwaltungen einiger Kreisbehörden eröffnet. Sie sind 
ständig, rücken nicht ın das Feld aus, haben bis zu 350 Betten, stehen 
unter dem Befehle eines Truppenkommandeurs oder der örtlichen 
militärischen Kreisbehörde. Die ärztliche Leitung fällt dem entsprechenden 
Truppen- oder Garnisonarzte zu. Die Verpflegung ist dieselbe wie bei 
den Truppenlazarethen. Die zur Aufnahme in Militärkrankenhäuser be- 
rechtigten Personen werden beim Fehlen solcher Anstalten in Zivilkranken- 
häuser aufgenommen oder äussersten Falles in ihrer Wohnung von 
Militärärzten behandelt, erhalten freie Arznei und ein Krankengeld von 
30 Kopeken täglich. 

Die zu den Militärhospitälern kommandirten Militärärzte bleiben ge- 
wöhnlich dort lange Jahre, besonders wenn sie spezialistisch ausgebildet 
sind, wozu das grosse Material viel Gelegenheit bietet; zu ihrem Truppen- 
theile haben sie während dieser Zeit gar keine dienstlichen Beziehungen. 
Die Militärärzte tragen auf der rechten Seite der Brust das Arztzeichen: 
auf einer Rosette die Schale des Hippokrates mit zwei goldenen Schlangen, 
und zwar nach der Staatsprüfung die Aerzte (Lekarj) silbern, die 
Doktoren der Medizin golden. 

Das grosse und vielseitige Material, das eigentlich keinen Zweig 
unserer Wissenschaft unbetheiligt lässt, und die Beziehungen der Militär- 
hospitäler zu den Universitäten (die Professoren wirken auf den Stationen 
bestimmend als Konsultanten) bewirken es, dass die Stationen zu förm- 
lichen Kliniken ausgestaltet sind. Eine besondere Erwähnung verdienen 
die militärärztlichen Anstalten Petersburgs. Die Universität: hat dort 
keine medizinische Fakultät; ihre Stelle vertritt die kaiserliche militär- 
ärztliche Akademie mit dem klinischen Militärhospitale; sie steht un- 
mittelbar unter dem Kriegsminister. Die Grundfläche umfasst 44,2 ha, 
die Gebäude allein 7,5 ha. Das Hauptgebäude dient nur zu feierlichen 
Akten und Konferenzen und enthält neben der Kanzlei noch einen Speise- 
saal für die Studenten, in den Nebengebäuden Wohnungen für Offiziere. 
Die Studenten wohnen in der Stadt, ihre Zahl beträgt 775; davon sind 
412 Stipendiaten des Staates, erhalten monatlich 75 Mk. und dienen später 
für jedes Studienjahr 1!/; Jahre als Militärarzt. Mit Einschluss des 
Hospitals Wylie, benannt nach dem Gründerder Akademie, sind in der ganzen 
Anstalt 4 innere, 3 chirurgische, 2 geburtshülfliche und Frauenkliniken, 2 für 
Augen-, je 1 für Ohren-, Haut-, Syphilis-, Kinder-, Infektions-, Geistes- 
und Nervenkrankheiten mit den entsprechenden Lehrstühlen vorhanden. 
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Auch die Institute für Anatomie, Physiologie, Chemie, Botanik, pathologische 
Anatomie u. 8. w. sind auf dem Grundstücke der Akademie untergebracht. 
Für den klinischen Unterricht stehen 850 Betten zur Verfügung. Auch 
das Militärhospital Nikolaus mit seinen 1595 Betten wird mit zu 
Unterrichtszwecken verwendet. In beiden Hospitälern sind die in den 
letzten Jahren für 1!⁄4 Millionen Rubel erbauten Irrenkliniken zu je 
100 Betten besonders bemerkenswerth. Die Zimmer für unruhige Kranke 
sind mit Gummiwänden, nachgiebigen Holzleisten, Matratzen, Kork 
gepolstert. Das Gummizimmer kostete 4000 Rubel. Die unvergitterten 
Fenster haben Scheiben von 15 bis 20 mm Dicke, schmutzige Wäsche 
fällt gleich in den Kellerraum durch einen Schacht; die Bade-, 
Heiz- und Aborteinrichtungen gewähren den Kranken grosse Sicherheit. 
Die Kliniken haben jedesmal zwei Operationszimmer, eins für grosse 
Operationen, Laparotomien, eins für die Verbände Mehrfach sind 
darin für die Zuschauer zwei- bis dreistöckige, halbkreisförmige Gänge 
um und oberhalb des Öperationstisches angebracht, von denen aus 
man den Operationen gut folgen kann. Zum Sterilisiren der Ver- 
bandmittel sind meistens besondere kleine Räume vorhanden. In 
einem Demonstrationshörsaale können zur Vorführung von Projektions- 
bildern von einer Stelle aus alle Fenster auf einmal verdunkelt werden. 
Im Winter heizt man die Doppelfenster der Mikroskopirzimmer. 
In der Akademie wirken 34 Professoren und 70 Privatdozenten. Nach 
30 Dienstjahren müssen sie zurücktreten. 

Petersburg ist reichlich mit Lazaretheinrichtungen für das Heer ver- 
sehen. Mit dem bisher noch nicht erwähnten Hospital Alexander des 
Regiments Semenowski, das über 400 Betten verfügt, besitzt die Haupt- 
stadt 3303 Betten für kranke Militärs und deren Angehörige. Dazu 
kommen noch in der Festung Kronstadt das Marinehospital mit 1500 und 
das Marinehospital in Petersburg mit 300 Betten, Gesammtsumme 5103. 
Hier, wie in allen Marinehospitälern, ist der Chefarzt auch Kommandeur. 
Das erstere hat im Sommer eine Zweigniederlassung für 320 Betten in 
Oranienbaum inmitten eines schönen Gartens und Wäldchens am Ufer 
des Meeres mit vier Baracken, das zweite eine solche von 80 Betten 
in Ochta am Ufer der Newa. Da es in Kronstadt sonst kein Kranken- 
haus weiter giebt, so werden dort auch alle Zivilkranken aufgenommen, 
selbst die Prostituirten auf die Frauenabtheilung. Die Kranken sind in 
Abtheilungen für Offiziere, innere, chirurgische, venerische, Ohren-, Augen-, 
Nerven-, Geisteskranke, Gefangene und Frauen geschieden. 

Schon die grosse Zahl der Kranken in den Hospitälern und die in 


jedem Sommer durchgeführte bauliche Erneuerung der Gebäude, Remonte 
genannt, zwingen dazu, einen grossen Raum mit vielen Gebäuden und 
ausgedehnte Gärten mit Baracken und Zelten bereit zu haben. Die Grund- 
fläche nimmt häufig bis zu 10 ha und mehr ein. Im Sommer liegen die 
Kranken im Garten entweder in den verschiedenartigsten Baracken oder 
in Zelten. Im Warschauer Militärhospital waren ausser mehreren schönen 
Baracken grosse Reihen von Zelten, darunter eine Abtheilung Öffizierzelte, 
in Benutzung. Die wasserdichten Zelte bestehen gewöhnlich aus doppeltem 
Stoffe mit einer grossen Luftschicht dazwischen; der innere Stoff ist 
meistens Wollentuch. Im Firste stellen quadratische Oeffnungen aus Netz- 
gewebe Lüftungsvorrichtungen dar, die ganz oder theilweise geschlossen 
werden können. Die Wintergebäude wurden in allen von mir besuchten 
Hospitälerg gerade erneuert, Decken, Wände, Fussböden gestrichen, Aborte, 
Baderäume in Stand gesetzt u. s. w. Für die Remonte werden in den 
grossen Hospitälern 10 000 Rubel ausgegeben. Ä 

Jedes Hospital hat eine oder mehrere Kirchen, statt eines Sektions- 
zimmers häufig ein pathologisch-anatomisches Laboratorium. In den 
Frauen- und Kinderabtheilungen sind auch weibliche Aerzte. angestellt, 
von denen es in Russland eine Menge giebt. Den Pflegedienst versehen 
hier weiblfthe Feldschers. Eine Hebeamme ist in jedem Militärhospital 
ständig angestellt. Die Badeeinrichtungen sind ziemlich vollkommen, ein 
Dampfbad fehlt nirgends, selbst in Regimentslazarethen habe ich es 
gefunden. Gewöhnlich aber ist ein besonderes Badehaus vorhanden. 
Ueberall ist das Bestreben sichtbar, ohne zu grosse Rücksicht auf die 
Kosten das Beste zu schaffen. Einige bakteriologische Laboratorien sind 
sehr reichhaltig ausgestattet. Einen weiteren Vorzug dieser Anstalten 
bilden ihre Aufnahmezimmer, mehrere Stuben mit zwei bis sechs Bade- 
wannen. Hier werden die zugehenden Kranken untersucht, gebadet, be- 
kleidet und dann den Krankenabtheilungen zugeführt. Selbst kleinere 
Lazarethe haben wenigstens ein Zimmer mit einer Badewanne. Baracken 
für ansteckende Krankheiten sah ich so gebaut, dass kleinere Gruppen von: 
Zimmern ihren gesonderten Eingang mit Theeküche u. s. w. besassen, im 
Uebrigen von den anderen Theilen der Baracke vollkommen abgeschlossen 
waren. So konnten in einer Baracke verschiedene ansteckende Krankheiten 
gesondert werden. Desinfektionsanstalten für strömenden Dampf waren 
natürlich auch vorhanden. Die Betten sind verschiedenartig. Von den 
einfachsten Holzgestellen mit Strohsack bis zu den eisernen Bettstellen 
mit elastischem Drahtgewebe, Seegras- oder Rosshaarmatratzen und sinn- 
reichen Gummieinlagen für schmutzige Kranke waren alle Uebergänge 
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vertreten. Zur Aufbewahrung des Brotes hatte man mehrfach metallene 
Kapseln. 

Der vielseitige Zweck der grossen russischen Militärhospitäler gestattet 
eigentlich keinen Vergleich mit unseren Lazarethen. Deshalb sei zur 
Gegenüberstellung nur darauf hingewiesen, dass in den beiden Garnison- 
lazarethen Berlins 1171 (in Petersburg 3303) Betten, eine Grundfläche von 
10,18 ha, neun Stationen, darunter zwei chirurgische, vier Operationszimmer 
vorhanden sind und im Sommer im Garten ein Zelt und drei Baracken 
in Benutzung waren. Das Militärhospital von Warschau und Moskau 
hat je 1500 Betten, Kiew 1200, Tiflis 800, Odessa 530, Batum und 
Sebastopol je 300, Charkow 227. 

Im Wintergebäude des Warschauer und Moskauer Militärhospitals 
sind die Krankenzimmer sehr geräumig, und zum Spazierengeben stehen 
noch grosse hallenartige Gänge zur Verfügung, die für die Genesenden 
sehr willkommen sein müssen. Das Marinehospital in Sebastopol liegt 
sehr hoch und luftig auf einem Berge am Hafen, es ist ausgezeichnet 
durch sorgfältige Lüftungsanlagen; die Krankenräume bestehen aus zweck- 
mässigen Baracken, deren eine, dem herrschenden Winde abgewandte 
Seite durch Ueberdachung zu freien Luftkurräumen ausgebildet ist. Am 
Fusse des Berges hat das Hospital ein Seebad im Hafen. Die fenerischen 
Kranken sind infolge örtlicher Verhältnisse in ihrer Abtheilung wie Ge- 
fangene eingeschlossen, die Gefangenenabtheilung ist beinahe behaglich. 
Das Militärhospital in Batum ist den klimatischen Verhältnissen angepasst; 
es ist dort ungeheuer heiss und feucht, und es regnet fast beständig. Das 
Hospital besteht aus vielen Holzfachwerk-Baracken, die mit einer äusseren 
Wellblechwand versehen sind. Die Innenfläche des Wellblechs ist mit 
wollenem Tuche bekleidet; zwischen beiden Wänden befindet sich eine Luft- 
schicht, die zur Lüftung benutzt wird. Die Zimmerwärme soll im Sommer 
nie über 17° R. steigen, und im Winter sollen die Baracken sehr behaglich 
sein. Der Sektionsraum wird durch beständige Luftabsaugung nach unten 
unter den Sektionstisch gelüftet. 

Eigenthümlich berührte mich im Tifliser Militärhospital die Sitte, dass 
nach dem Dienste etwa um 12 Uhr sich die Militärärzte im Konferenz- 
zimmer um ihren Kommandeur zu einem Glase Thee versammeln. Es 
gewährte mir eine grosse Freude, auch diesen Dienstzweig der lieben+- 
würdigen russischen Kameraden kennen zu lernen. 

Im Frieden giebt es noch Sanitärheil- und sanitärhygienische Stationen, 
sowohl gewöhnliche Heilbäder als auch einfache Erholungsorte in klimatisch 
günstigen Gegenden. Unter den Heilbädern sind besonders die prächtigen 
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„Mineralnyje Wody“ am Nordabhange des Kaukasus hervorzuheben. In 
„Gorjatschewodska“ (Heisswasser) bei Grosny quillt bis zu 89° C. heisses 
Schwefel- Natronwasser in Riesenmengen hervor, das in mehreren Bade- 
teichen mit einer Wärme von 44 bis 25° R. aufgestaut wird. Natur und 
Kunst haben das Bad Borjom im Süden des Kaukasus zu einem herrlichen 
Erholungsorte gestaltet. Segensreiche Wirkung haben auch die fliegenden 
ärztlichen Stationen, welche die am schlimmsten verseuchten Gegenden auf 
dem Lande aufsuchen, die Bevölkerung untersuchen, behandeln und Maass- 
nahmen zur Bekämpfung der Seuchen treffen. 

Die Feldscherschulen sind besondere grosse Anstalten, die vier Jahre 
hindurch in vier Klassen die jungen Leute in Religion, russischer und 
lateinischer Sprache, Geschichte, Geographie, Arithmetik, Geometrie, 
Algebra, Physik, Zoologie, Botanik, Chemie, Chirurgie, Verbandlehre, patho- 
logischer und normaler Anatomie, Behandlung des Todeskampfes, Magistral- 
formeln, Pharmakologie, Pharmaceutik, Physiologie, Bebandlung innerer 
Krankheiten, der Syphilis und Hautkrankheiten, Massage, Krankenpflege 
unterrichten. Die Petersburger Schule hat 350 Zöglinge, die Kronstädter 
200, die in Kiew 300. In letzterer sind 20 Militärärzte und 20 Lehrer 
beschäftigt. Ich hatte Gelegenheit, mich zu überzeugen, dass selbst die‘ 
kleinsten Schüler lateinisch bis 200 zählen konnten. Sie werden im Alter 
von 13 bis 16 Jahren eingestellt. Die Feldschers dürfen viel selbständiger 
handeln als unsere Lazaretbgebülfen. Auch weibliche Feldschers von 18 
bis 28 Jahren werden in der Feldscherschule der Kaiserin Maria 
Alexandrowna in Petersburg während eines Kursus von vier Jahren aus- 
gebildet; 175 Zöglinge nehmen daran theil, von ihnen wohnen 70 in der 
Anstalt. Die Verwaltung liegt in den Händen eines Komitees von Damen 
des Rothen Kreuzes. In Rostow, einer blühenden Handelsstadt am Asowschen 
Meere, ist das neuerbaute städtische Krankenhaus mit 450 Betten wegen 
seiner vorzüglichen modernen Einrichtungen bemerkenswerth. In der 
bakteriologischen Abtheilung werden die Pockenlymphe und das Diphtherie- 
heilserum selbst dargestellt. 

Im Kriege werden die Truppen von ihren Regimentslazarethen be- 
gleitet, die für jedes Bataillon vier Betten haben und den Truppen- 
verbandplatz aufschlagen. Die Divisionslazarethe (bei jeder Infanterie- 
Division eins) entsprechen unseren Sanitätsdetachements, gewähren die 
erste Hülfe und befördern die Verwundeten und Kranken in die eigentlichen 
Hospitäler, deren es zwei Arten giebt, die Feldhospitäler und die zeitigen 
Festungshospitäler. Von ersteren sind bei jeder Infanterie-Division acht; 
vier davon sind beweglich wie unsere Feldlazarethe, vier dienen zum 
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Ersatz wie unsere stehenden Kriegslazarethe und Etappenlazarethe. Ein 
Militärarzt ist Kommandeur dieser Hospitäler. Sie haben Raum für 10. 
Offiziere und 200 Mann, die zeitigen Festungshospitäler für 20 Offiziere. 
und 400 Mann. Nach Bedürfniss werden bei den Feldhospitälern Leicht- 
kranken-Sammelstellen zu 50 bis 200 Mann eröffnet. Zum Transport der 
Verwundeten und Kranken in fernere Hospitäler und in die Heimath sind 
wie bei uns Transporte eingerichtet, 20 zu je 200 Kranken; sie stehen. 
unter Leitung von Militärärzten. Ferner giebt es noch Militär-Sanitäts- 
eisenbahnzüge und Militär-Sanitätsdampfer. Im Wesentlichen decken sich 
also diese Kriegsvorbereitungen mit den unsrigen. 


Aufgaben des Sanitätsoffiziers 
als Expeditionsarzt in der Schutztruppe für Deutsch - Ostafrika. 
Auf Grund eigener Erlebnisse. 
Von 
Stabsarzt Dr. Steuber in Danzig. 


— - 


Nachdem die ersten Jahre unserer ostafrikanischen Kolonialpolitik 
mit ihrem Stürmen und Drängen dahingegangen sind und das koloniale 
Leben allmählich in mehr friedliche Bahnen gelenkt worden ist, hat man 
sich daran gemaeht, auf allen Gebieten das Erworbene auszubauen und 
die oft theuer mit Gut und Blut erworbenen Erfahrungen praktisch zu 
verwerthen. Dies zeigt sich auch auf dem Gebiet des kolonialen Militär- 
Sanitätswesens. Hygiene und Bakteriologie sind unablässig thätig, die 
von Seiten des Klimas und der Tropenkrankheiten dem deutschen Kolonisten 
drohenden Gefahren zu beseitigen oder doch zu verringern. Und der 
Erfolg beginnt bereits jetzt sich zu zeigen. 

Indessen — Deutsch-Östafrika ist gross; nur ein Theil erst ist dem 
deutschen Einflusse erschlossen, und es wird noch mancher militärischer 
Expedition bedürfen, um von einer vollständigen Pacifizirung des Landes 
sprechen zu können. Land und Leute haben sich im Innern und im weiteren 
Hinterlande der Kolonie seit der deutschen Besitzergreifung noch wenig 
oder gar nicht geändert, um von den klimatischen Verhältnissen gar nicht 
zu reden, die erfahrungsgemäss erst unter dem längeren Einfluss einer 
verhältnissmässig hohen Kultur einen Theil ihrer Gefährlichkeit einzubüssen 
pflegen. Die Feinde, welche heut der deutsche militärische Expeditions- 
arzt dort im Innern der Kolonie zu bekämpfen hat, sind also noch die- 
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selben wie zu Anfang unserer kolonialen Entwickelung und werden es 
voraussichtlich auch noch lange bleiben. 

Es sei mir daher gestattet, hier auf Grund eigener Erfahrungen 
während einer dreijährigen Zugehörigkeit zur ostafrikanischen Schutz- 
truppe Einiges über die Aufgaben des Sanitätsoffiziers als Expeditions- 
arzt der Schutztruppe auszuführen. 

Ich schicke voraus, dass eine afrikanische militärische Expedition 
sich zusammensetzt aus weissen Offizieren und Unteroffizieren, der farbigen 
eingeborenen Truppe und den Karawanenträgern, welch letztere gewisser- 
maassen den Train darstellen und so lange noch. als ein nothwendiges 
Uebel afrikanischer Kriegszüge anzusehen sein werden, als das Fehlen 
fahrbarer Strassen die Mitnahme geeigneter Packwagen und anderer Fahr- 
zeuge verbietet. | 

An welcher Stelle der Karawane marschirt nun der Expeditionsarzt? 

Es ist wohl bekannt, dass ein in Afrika marschirendes Expeditions- 
korps und die dazu gehörigen Träger bei der Beschaffenheit der Karawanen- 
strassen nur Mann hinter Mann („im Gänsemarsch“) sich vorwärts 
bewegen können. Die nothwendige Folge davon ist, dass sich eine 
Karawane von einigen hundert Mann stets über eine Wegstrecke von 
mehreren Kilometern ausdehnt, und dass der Expeditionsarzt, um nur 
einigermaassen seinen Aufgaben auf dem Marsch gerecht werden zu können, 
möglichst weit hinten marschiren muss. Ist es irgend angängig, so soll 
er sogar hinter den Trägern seinen Platz einnehmen, so dass nur noch 
die Queue hinter ihm marschirt. Auf diese Weise muss der Expeditions- 
arzt mit absoluter Sicherheit jeden Mann der Truppe oder der Träger- 
kolonne, welcher zurückgeblieben ist, zu Gesicht bekommen und vermag 
über ihn in ärztlicher Beziehung seine Anordnungen zu treffen. Nie aber 
soll der Arzt hinter dem Nachtrupp zurückbleiben, da er sonst sehr bald die 
direkte Verbindung mit dem marschirenden Gros verlieren würde und be- 
sonders hinsichtlich des Transportes etwaiger Maroder, die unter keinen 
Umständen zurückgelassen werden dürfen, in recht üble Lagen kommen 
könnte, 

Die durchschnittliche tägliche Dauer des Marsches beträgt unter 
friedlichen Verhältnissen 5 bis 6 Stunden, so dass etwa um 11 bis 12 Uhr 
mittags das Lager bezogen werden kann. Nachdem die Zelte aufgeschlagen 
sind und abgekocht ist, kann bis 3 Uhr nachmittags geruht werden. 
Dies sind für den Expeditionsarzt die geeigneten Stunden, um das Tage- 
buch zu vervollständigen, wissenschaftliche Aufzeichnungen zu machen 


und die nothwendigen Eintragungen in die Truppenkrankenbücher aus- 
zuführen. 
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Um 4 Uhr nachmittags gewöhnlich ertönt durch den „boruki“, d. h. 
den Hornisten, das Signal, durch welches alle Revierkranken der schwarzen 
Truppe und der Träger vor dem Zelt des Arztes versammelt werden. 
Erstere werden von den den Tagesdienst habenden „schausch“ (Unter- 
offizieren), diese durch ihre „wanyampara“, d. h. die farbigen Aufseher der 
Träger, vorgeführt. Während unter normalen Verhältnissen der tägliche 
Zugang der sich krank meldenden Soldaten sich in mässigen Grenzen zu 
halten pflegte und nur je nachdem bei ungünstiger Witterung oder nach 
anstrengenden Märschen anstieg, wird die ärztliche Hülfe von den afrika- 
nischen Trägern andauernd in hervorragender Weise in Anspruch ge- 
nommen. Das Wort „daua“, d. h. Zaubermittel oder Medizin, hat bei 
dem Afrikaner einen ganz besonders guten Klang, und unzufrieden mit 
dem Europäer im Allgemeinen und dem Expeditionsarzt im Besonderen 
würde derjenige afrikanische Träger vom Revierdienst weggehen, der nicht 
irgend eine Arznei erhalten hätte. Es ist aber eine Hauptsache dem 
afrikanischen Karawanenträger gegenüber, diesen stets zufrieden und bei 
vollem Vertrauen zu erhalten, und der Arzt hat hierzu in der Art seiner 
Behandlung, möge dieselbe auch manchmal mit den wissenschaftlichen Grund- 
sätzen der Medizin in scheinbarem Widerspruch stehen, ein besonders 
wirksames Mittel in der Hand. 


Da, wo ein weisser Lazarethgehülfe auf Expedition fehlt, wird der 
Arzt sehr bald in dem sudanesischen Gehülfen und dem eigenen schwarzen 
Diener eine nicht zu unterschätzende Stütze zu finden wissen. 


Nachdem der letzte Kranke abgefertigt ist, wird dem Lager-Komman- 
danten über den allgemeinen Gesundheitszustand und die besonderen 
Vorkommnisse in dieser Beziehung Vortrag gehalten; denn fast noch mehr 
als in Europa hängt in Afrika die Schlagfertigkeit eines Expeditionskorps 
von der Gesundheit und Marschfähigkeit der einzelnen Glieder ab. Schon 
ein einziger Kranker oder verwundeter Europäer, welcher der Karawane 
nachgetragen werden muss, setzt die allgemeine Leistungsfähigkeit in einem 
für europäisches Verständniss ganz unverhältnissmässig hohen Grade 
herab. 


Mit der Erledigung des nachmittäglichen Krankendienstes war äusser- 
lich betrachtet der ärztliche Dienst für diesen Tag beendet, aber ımannig- 
fache andere Aufgaben warten auf den Expeditionsarzt. 


„Es handelt sich bei Expeditionen nicht nur um die gewöhnlichen 
Aufgaben des Krankentransportes und der Krankenbehandlung, sondern 
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dieselben treten, zumal in den Tropen, zurück vor den Fragen der Armee- 
Gesundheitspflege in ihrem weitesten Umfang.“!) 

Die allgemeine Hygiene aller äusseren,‘ die Expedition angehenden 
Lebensverhältnisse ist es, von der das Wohl der Truppe und der Träger 
abhängig ist, und die von dem Sanitätsoffizier nie ausser Augen gelassen 
werden soll. | 

Hierhin gehört zuerst die Zweckmässigkeit der Bekleidung bei der 
farbigen Truppe und den Europäern, welche bei den äusserst wechselnden 
klimatischen Einflüssen Afrikas unablässig überwacht werden soll. 

Die Tropenuniform der europäischen Offiziere und Unteroffiziere litt 
in den ersten Jahren an dem grossen Mangel, dass sie nur den klima- 
tischen Ansprüchen an der ostafrikanischen Küste entsprach. Hier ge- 
nügten wegen der gleichmässig hohen Temperatur weisse oder gelbe 
Baumwollenstoffe vollständig, nicht so im weiteren Innern des Kontinents, 
wo infolge Aufhörens des Seeklimas die äusseren Temperaturunterschiede 
um so erheblicher werden, je höher über dem Meeresspiegel die örtliche 
Lage ist. Als die Kilima-Ndjaro-Expedition am 31. Januar 1891 auf der 
Höhe des Pare-Gebirges etwa 1600 Meter über dem Meeresspiegel das 
Lager bei Pare-Usungi bezogen hatte, machte sich der grosse Temperatur- 
unterschied zwischen Tag und Nacht ganz besonders geltend. Charak- 
teristisch war die Kleidung der dortigen Eingeborenen, die am Tage voll- 
ständig nackt, nach Sonnenuntergang in langen, warmen Pelzmänteln 
erschienen. Die von mir angestellten thermometrischen Ablesungen ergaben 
nachmittags 3 Uhr ein Maximum von + 30,5° C. im Schatten (Luft- 
temperatur), wozu das Wärmeminimum von + 10°C. morgens gegen 
3 Uhr im scharfen Gegensatz stand. Diese Wärmedifferenz von rund 
20,5°C. war von dem übelsten Einfluss auf den allgemeinen Gesundheits- 
zustand und äusserte sich in dem massenhaften und plötzlichen Auftreten 
von direkten Erkältungskrankheiten, die sich sowohl auf die Luftwege 
(Katarrhe, Husten) als auch den Verdauungskanal (Durchfall) erstreckten. 

Es sei hier der Beobachtung Erwähnung gethan, dass in dem Organismus 
des Europäers, wenn er ein Jahr oder länger in dem tropischen Klima 
Ostafrikas sich aufgehalten hat, die Hautthätigkeit entschieden die Fähig- 
keit einbüsst, in gleicher Weise wie früher durch Selbstregulirung der zu 
hohen Wärmeabgabe an die Aussenluft vorzubeugen. So kommt es, dass 
selbst nur geringe Luftabkühlungen — beispielsweise von 30° auf 26° C., 
wie sie in der grossen Regenzeit tagtäglich vorkommen — von dem 


1) „W. Roth, Die Thätigkeit des Sanitätsdienstes im Kriege der Holländer . 
gegen Atchin.“ 
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europäiscben Organismus unter Frösteln und unbehaglichem Kältegefühl 
empfunden werden und zuweilen wirkliche „Erkältungen“ nach sich ziehen. 

Hieraus erklärt sich auch mit die Empfindlichkeit des nach der 
Heimath aus den Tropen zurückkehrenden Europäers selbst gegen das 
sommerliche nordische Klima und seine Neigung zu sogenannten Er- 
kältungskrankheiten. 

Die Wichtigkeit des Tropenbelmes ist bekannt; die vielfach empfohlenen 
Nackenschleier bieten nicht nur keinen Vortheil in gesundbeitlicher Be- 
ziehung, sondern richten unter Umständen sogar direkten Schaden an. 
Sind sie nämlich dünn und luftdurchlässig, so sind sie nicht im Stande, 
die Wirkung der Sonnenstrahlen abzuhalten; bestehen sie aber aus einem 
mehrfach gefalteten Gewebe, welches Nacken und Schläfen deckt, so be- 
hindern sie die Luftzirkulation und begünstigen so direkt das Zustande- 
kommen des Hitzschlages. 

Genau dieselben Erfahrungen machten die Holländer im Kriege gegen 
Atchin, wo sie aus demselben Grunde den Gebrauch der Nackenschleier 
verwarfen.!) 

Nirgends ist die Hautpflege so nothwendig wie in den Tropen; „rother 
Hund“ und „Mangobeulen“ haben schon manchen Europäer in Afrika der 
Verzweiflung in die Arme getrieben. 

Einzelne Reisende, unter ihnen Major v. Wissmann, empfehlen als 
ein vorzügliches Kräftigungsmittel auf afrikanischen Expeditionen das 
Nehmen von freien Flussbädern. Ist natürlich dieser Rath von vornherein 
ohne Weiteres als richtig anzuerkennen, so habe ich doch, und mit mir 
verschiedene Offiziere, die Erfahrung gemacht, dass das Baden in ver- 
hältnissmässig kalten Flüssen sehr leicht Ohnmiachtsanfälle und leichte 
Kollapszustände zur Folge hat. Es ist daher in dieser Beziehung jeden- 
falls die nöthige Vorsicht nie ausser Acht zu lassen. 

Auf die Zahnpflege sei besonders hingewiesen; bei dem Mangel eines 
wissenschaftlich gebildeten zahnärztlichen Personals kann der noch jüngst 
erlassenen Verfügung, dass bei der Auswahl der sich für den Tropendienst 
meldenden Sanitätsoffiziere den zahnärztlich geschulten der Vorzug zu geben 
ist, eine Berechtigung nicht abgesprochen werden. 

Bei der Auswahl des Lagerplatzes kommen in Betracht: 

1. Sicherheit in militärischer Beziehung; 
2. (wenn möglich) die Nähe eines bewohnten Dorfes wegen der Be- 
schaffung von Lebensmitteln; 
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3. die Möglichkeit guter Trinkwasser- und Brennholz-Beschaffung. 
4. gesunde und trockene Lage. 

Durch die Nothwendigkeit von Punkt 1 wird naturgemäss die Er- 
füllung der unter 2, 3 und 4 gestellten Bedingungen sehr erschwert. 

Hinsichtlich der Beschaffung des Trinkwassers ist die Auswahl nur 
gering; nach mehrstündigem Marsch durch Steppe und Hitze trinkt man 
das Wasser, wo und wie man es findet, wenn es nicht brakig ist. Der 
eingeborene Karawanenträger und der Expeditionssoldat sind im Allge- 
meinen auch wohl nicht so empfindlich gegen derartige einmalige Wasser- 
schädlichkeiten und überwinden solche leichter. Wollte man aber auch 
durch irgendwelche Maassnahmen, beispielsweise Filtration, den Versuch 
machen, das Trinkwasser zu verbessern, so würde dieser vorläufig, wenigstens 
bei grösseren afrikanischen Expeditionen, daran scheitern, dass Filtrirapparate, 
welche schnell und genügend Wasser bieten, eben auf einer Expedition 
sich nicht mittransportiren lassen, und dass das Bedürfniss an Trinkwasser 
bei so niedrig stehenden Menschen, wie sie immerhin die Träger dar- 
stellen, möglichst sofort nach Eintreffen an- der Wasserstelle befriedigt 
werden muss. 

Die Frage, soll man ein vorübergehendes Lager direkt in der Nähe 
des meist tiefer gelegenen Flussbettes aufschlagen, oder soll man lieber 
etwas höher und vom Wasser weit entfernt lagern, hat eine sehr ver- 
schiedene Beurtheilung gefunden. Es unterliegt ja sicher analog den 
europäischen Verhältnissen keinem Zweifel, dass ein Lagerplatz je höher, 
trockener und luftiger gelegen, um so gesunder ist, und dass gerade die 
nachts in den unmittelbaren Flussniederungen stattfindenden Wasser- 
niederschläge erfabrungsgemäss die Einwirkung des Malariagiftes besonders 
begünstigen. Es ist aber doch in ernsteste Erwägung zu ziehen, ob 
etwaige geringe hygienische Schädlichkeiten nicht doch durch die mate- 
riellen Vortheile, welche die Nähe von Trinkwasser mit sich bringt, auf- 
gewogen werden. Es ist ein alter Erfahrungssatz, dass ein einmaliges 
Rasten und Uebernachten inmitten sumpfiger Niederungen bei sonst aus- 
reichender Verpflegung und Unterkunft keine allzugrossen Schädlichkeiten 
in gesundheitlicher Beziehung zur Folge hat, wenn nur am folgenden Tag 
ein Weitermarsch der Karawane stattfindet und eventuell zur prophylak- 
tischen Chinin-Verwendung gegriffen wird. Einen Ruhetag unter derartig 
ungünstigen Ortsverhältnissen eintreten zu lassen, ist dagegen aus gesund- 
heitlichen Gründen unbedingt zu verwerfen. 

Ebenso nöthig wie das Zelt für. den Europäer auf Expedition ist die 
Mitnahme eines guten Feldbettes. Es sprechen hier nicht sowohl Rück- 
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sichten der Bequemlichkeit, als vielmehr der Gesundheit und des körper- 
lichen Wohlbefindens mit. Die Möglichkeit, durch einen gesunden Schlaf 
den alltäglichen Kräfteverbrauch zu ersetzen, ist nur durch eine geeignete 
Lagerstatt zu erzielen; aus diesem Grunde durfte auch selbst bei den 
kürzeren und nur mit dem Nöthigsten ausgestatteten Unternehmungen, 
welche bäufig von den eigentlichen Grundexpeditionen abgezweigt wurden, 
das Feldbett des Europäers nie fehlen; denn in einem Lande, wo die 
allnächtliche feuchte Ausstrahlung des Bodens eine ganz bedeutende Höhe 
erreicht, ist für den Europäer das Lagern auf ebener Erde selbst unter 
Zuhülfenahme von Decken unbedingt zu verwerfen. 

Wie steht es mit der Ernährung einer afrikanischen Expedition? 

Der Europäer vermag infolge seiner heimischen Lebensgewohnheiten 
recht gut eine geraume Zeit mit einer ausschliesslichen Fleischnahrung 
auszukommen, ja, er erblickt gerade in den afrikanischen Tropen in dem 
Fleisch das hauptsächlichste Nahrungsmittel und lernt allmählich mehr 
und mehr auf eine vegetabilische Ernährung (Gemüse) Verzicht leisten. 

Anders der Afrikaner. Er ist durch seine ganze Lebensgewohnbeit 
seit Generationen Vegetarianer und ist dementsprechend absolut nicht im 
Stande, gleich dem Europäer durch eine konzentrirte Fleischernährung 
dem Körper den nothwendigen Kräfteersatz darzubieten. l 

Die Fleischbeschaffung auf Expeditionen kann, wenn wir von der 
Versorgung durch Konserven, die auf die Dauer zu theuer sind und Wider- 
willen erwecken, absehen, auf zweierlei Weise vor sich gehen, und zwar 
erstens durch das Schlachten von mitgetriebenem Vieh, zweitens durch 
das auf der Jagd erlegte Wild. Immer aber kommt das Fleisch, da es 
sich wegen der Hitze auf dem Marsch nie länger als 24 Stunden gut 
erhält in äusserst frischem, noch fast warmem Zustand in die Hände des 
Koches, und es bedarf deshalb des stärksten Mürbeklopfens und der 
schärfsten Würzung, um es einigermaassen geniessbar zu machen. 

Hier soll der Expeditionsarzt energisch mit Rath und That eingreifen 
und es nicht unter seiner Würde halten, durch strenge und gewandte 
Beaufsichtigung des Koches den übrigen Europäern zu einem schmack- 
haften und nahrhaften Essen zu verhelfen; denn mehr wie durch medika- 
mentöse Eingriffe kann man durch eine sachgemässe Leitung der Expeditions- 
küche den Magen und somit den ganzen Organismus der Europäer bei 
Kräften erhalten. 

Bei der eintönigen Ernährung des Europäers auf Expedition bedürfen 
der Magen und das Nervensystem, d. h. die Spannkraft des Körpers, ent- 
schieden eher eines Anreizungsmittels, als unter den heimathlichen Ver- 
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hältnissen; deshalb ist cin mässiger Alkoholgenuss dort nicht zu entbehren, 
jedoch mit der Beschränkung auf den Abend, wo die schädlichen Einflüsse 
der äquatorialen Sonnenstrahlen ausgeschlossen sind und ausserdem 
wenigstens im Innern von Afrika, zuweilen eine recht unangenehme Kühle 
sich bemerkbar zu machen pflegt. Auch die Erfahrung sollte der Arzt 
jedem europäischen Neuling in den Tropen ernstlich vorbalten, dass die 
unter heimathlichen Verhältnissen nur unangenehmen, sonst aber unge- 
fährlichen Nachwirkungen einer übertriebenen Alkoholaufnabme in Afrika 
bei Jängerem Aufenthalt fast regelmässig am andern Morgen mit wirk- 
lichen Malariaerscheinungen aufzutreten pflegen. 

Die Thätigkeit des Sanitätsoffiziers auf dem Marsch der Expedition 
in Kriegsformation kennzeichnet sich dadurch, dass zu den rein ärztlichen 
Aufgaben eine ganze Reihe rein militärischer Anforderungen tritt, die zu- 
weilen sogar vorübergehend die Hauptthätigkeit ausmachen. Auf dem 
Kriegsmarsch ist der Sanitätsofizier in erster Linie „Europäer“ und muss 
als solcher seinen ganzen Einfluss zur Sicherung und Aufrechterhaltung 
der Ordnung in der Karawane ebenso wie jeder andere Offizier geltend 
machen. 

Der Sanitätsoffizier marschirt am Schluss der Träger, ein strenges 
Ange, hält er auf die Sanitätslasten; ausserdem aber hat auch er eine 
Abtheilung Träger und Soldaten unter sich, für deren Sicherheit er unter 
allen Umständen zu sorgen: hat. 

Je weiter man von der Küste entfernt ist und je näher der Feind 
die Karawane umschwärmt, um 50 leichter stellt sich vorläufig der Dienst 
des Expeditionsarztes. Manche sonst faulen Elemente der Soldaten und 
Träger hüten sich, unter den obwaltenden Umständen die Maroden zu 
spielen und hinter der Nachhut zurückzubleiben, da dies häufig genug als 
gleichbedeutend mit Tod durch Feindeshand zu erachten ist. 

Für das Verbalten des Arztes im Gefecht ist vor Allem bestimmend 
das Fehlen eines der Genfer Konvention entsprechenden Schutzes und der 
Umstand, dass er überall und immer nicht nur für seine eigene, sondern 
auch für die Sicherheit der Verwundeten einem unkultivirten, barbarischen 
Feind gegenüber zu sorgen hat. 

Will man eine Parallele zwischen afrikanischen und beimatblichen 
Verhältnissen ziehen, so geht dies nur soweit, als sich die Thätigkeit des 
„Truppenarztes* und des „Truppen-Verbandplatzes“ nach Afrika über- 
tragen lässt. Aber auch dieser Vergleich hinkt von Anfang bis zu Ende; 
denn der afrikanische „Truppenarzt* hat in einer Person die Behandlung 


des Verwundeten vom Augenblick seiner Verwundung an auch auf dem 
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weiteren Transport und bis zu seiner Einlieferung in das nächste stationäre 
Lazaretb, welches meist ebenfalls demselben Arzte untersteht, zu leiten. 

Die im Innern von Afrika operirende Expedition ist eben ein im 
Feindesland abgeschlossenes und gänzlich auf seine eigenen Hülfsmittel 
angewiesenes Korps, und dementsprechend muss der Arzt nicht nur immer 
selbst bei der kämpfenden und marschirenden Truppe bleiben, sondern er 
muss — zum Nachtheil für die besondere ärztliche Leistungsfähigkeit — 
die Verwundeten immer bei sich behalten und mit sich führen. 

Afrikanische Buschgefechte sind meist sehr unübersichtlich, und der 
Arzt muss bald hierbin, bald dahin seine Hülfe bringen. 

Es liegt in dem Charakter der afrikanischen Gefechtsweise, dass der 
Arzt bei diesen seinen Gefechtspatrouillengängen sebr häufig aus Gründen 
der persönlichen Sicherheit zu der Waffe greifen muss, um sich durch ein 
wohlgezieltes Schnellfeuer freien Weg und die Möglichkeit einer unbe- 
lästigten Verwundetenbehandlung zu sichern. So musste ich beispiels- 
weise in einem Gefecht (Kiboscho), als ich im Innern der feindlichen 
Boma einen weissen Feldwebel fand, welcher durch einen Schuss in die 
Hüfte kampf- und marschunfähig geworden war, erst durch intensives 
Feuern die sich immer wieder heranschleichenden Feinde mit Hülfe meines 
Dieners verscheuchen, um eine eingehende Besichtigung der Wunde vor- 
nehmen und den Mann transportfähig machen zu können. Trotzdem 
konnte ich nicht verhindern, dass der Schwerverwundete noch während 
der Untersuchung einen zweiten Schuss in das rechte Knie erhielt. Es 
ist klar, dass durch solche Verhältnisse die rein ärztliche Seite des 
Sanitätsdienstes im afrikanischen Gefecht eine arge Beeinträchtigung der 
Wirksamkeit erfährt und das Fehlen einer ständigen geschulten Begleitung 
sehr empfinden lässt. 

Die Verhältnisse bringen es nur zu häufig mit sich, dass eine Rück- 
wärtsschaffung der Verwundeten aus der Feuerlinie unmöglich ist. Dauert 
das Gefecht nicht zu lange und ist es vor Allem siegreich, so lässt sich 
dieser Uebelstand noch überwinden, kommt es aber zum Rückzug, so kann 
die Lage für den Expeditionsarzt leicht kritisch werden. 

Denn nicht nur für den Verwundeten, sondern auch für die Sicherheit 
der Todten hat der Arzt zumeist zu sorgen. Afrikanische Sitte und 
Ehrgefühl selbst bei den auf tiefer Kulturstufe stehenden Stämmen des 
Innern verlangen, dass die sich zurückziehende kämpfende Partei nicht 
zulässt, dass die Todten in die Hände des nachdrängenden Feindes fallen. 
Und diese Aufgabe pflegt in derartigen Lagen zumeist in erster mine dem 
Expeditionsarzt zuzufallen. 
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Im Gefecht von Kiboscho konnte ich diesem Grundsatz nur dadurch 
gerecht werden, dass die Todten nach Entfernung der deutschen Uniform, 
um sie unkenntlich zu machen, unter Bananenblättern und Erde oberfläche 
lich vor dem Auge des Feindes verborgen wurden. 

Wo und wie wurde nun der „Hauptverbandplatz“ aufgeschlagen? 
Es gab nach dem Gefecht von Kiboscho zwei Möglichkeiten. Entweder 
musste derselbe sich etabliren an einer Stelle, welche allerdings vor dem 
feindlichen Feuer gedeckt, bei dem Mangel an Dach und Busch aber der 
sehr gefährlichen direkten Sonnenwirkung ausgesetzt war, oder aber an 
einem Punkt, welcher, wohl in dem feindlichen Feuerbereich liegend, doch 
die letzteren Uebelstände bei dem Vorhandensein einer luftigen Grashütte 
nicht aufwies. ` | 

Ich wählte den letzteren Platz; denn die Geschosse der Feinde sind 
häufig weniger gefährlich als die sengenden Strahlen der Tropensonne. 

Meine Tbhätigkeit auf dem Hauptverbandplatz erlitt in dem beschriebenen 
Gefecht eine Unterbrechung, welche ebenfalls den heimathlichen Ansichten 
des Sanitätsoffiziers gänzlich fremd erscheint und doch durch die afri- 
kanischen Verhältnisse wieder ihre volle Erklärung findet: Der Feind 
schwärmte, theils um sein Vieh zu retten, theils um unsere Stellung zu 
beunruhigen, in das vorliegende offene Gelände aus. Major von Wiss- 
mann konzentrirte sofort alle Europäer durch ein besonderes Signal und 
liess ein besonders wohlgezieltes Schnellfeuer ausschliesslich durch Europäer 
auf den vordrängenden Feind abgeben. Dieses sogenannte „Europäer- 
Schiessen“ verfehlte auch hier seine Wirkung nicht, und nach einer halb- 
stündigen Unterbrechung konnte ich das Gewehr mit dem chirurgischen 
Messer vertauschen und meine ärztliche Thätigkeit wieder aufnehmen. 

Fast alle Gefechte der Schutztruppe in Afrika sind Offensiv-Vorstösse, 
welche dieselbe gegen zumeist ‚befestigte Stellungen des Feindes unter- 
nehmen. Auch in Afrika hat natürlich der Angreifer den ersten Vortheil 
auf seiner Seite, und für den Sanitätsoffizier würde sich hieraus ebenso 
wie für den Gefechtsleiter die Möglichkeit entwickeln, nach einem vorher 
genau vorbereiteten Plan seine Thätigkeit einzurichten. Aber auch hierin 
sprechen die besonderen afrikanischen Verhältnisse mit. 

Hierhin gehört einmal der Umstand, dass gewöhnlich nur ein Arzt 
zur Verfügung steht, und ein genügendes und ausreichend geschultes Unter- 
personal meistens fehlt. | 

Aber auch wenn diese Mängel nicht vorhanden gewesen wären, würde 
der Arzt doch nicht im Stande gewesen sein, von .vornherein einen ein- 
heitlichen Operationsplan zu entwickeln, da die Ungunst des Geländes 
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die Unkenntniss der Stärke und der Aufstellung des Feindes dies gewöhn- 
lich unmöglich machten. 

Der Grundsatz muss jedoch in allen Lagen festgehalten werden, dass 
der Arzt in Afrika unter allen Umständen unmittelbar bei der kämpfenden 
Truppe sich befinden muss, und zwar nicht nur wegen der hierdurch er- 
möglichten schnellen ärztlichen Hülfe, sondern ganz besonders wegen des 
_ moralischen Eindruckes, den die Anwesenheit des Arztes im Gefecht auf 
Europäer und farbige Truppe zu machen pflegt. 

Einige Worte über die im afrikanischen Gefecht vorkommenden Ver- 
wundungen: 

Die durch Hinterladergeschosse hervorgerufenen Verletzungen bieten 
für die konservative Behandlung naturgemäss bessere Bedingungen als 
die von den gehackten Eisen- und Bleistücken, Steinen und Scherben der 
Vorderlader herrührenden Verletzungen, welche oft ganz bedeutende Weich- 
theil-Zerreissungen zur Folge hatten. Eine Eigenthümlichkeit des Afri- 
kaners sei hier erwähnt, dass er nämlich seine Waffe gern mit zwei und 
mehreren Geschossen ladet. So ungefährlich derartige Manöver auf grosse 
Entfernungen zu sein pflegen, so unangenehm sind solche Verwundungen 
auf kurze Distanzen, da die Geschosse stets als Querschläger, d. h. unter 
meist ausgedehnten Weichtheilzerreissungen auftreten. 

Die Stossspeerwunden stellten in der Regel sehr schwere Verletzungen 
dar, die, wenn sie mit grosser Wucht und aus unmittelbarer Nähe gegen 
eine der grösseren Körperhöhlen geführt werden, gewöhnlich alle ärztliche 
Hülfe überflüssig machen. 

Die Behandlung derselben ist, wie gesagt, eine beschränkte; wo aber 
der Tod nicht durch Zerstörung lebenswichtiger Organe oder Verblutung 
unmittelbar eintritt, da soll der Arzt genau nach den heimischen Grund- 
sätzen verfahren und unter peinlichster Anwendung der strengsten A- und 
Antisepsis die Wunde sofort luftdicht und für möglichst lange Dauer durch 
Naht oder Heftpflasterverband schliessen. 

Bei den Verwundungen durch Pfeile in Deutsch-Ostafrika ist stets 
mit der Thatsache zu rechnen, dass alle von den eingeborenen Stämmen 
im Kampfe benutzten Pfeile mit dem überall für diese Zwecke gebräuch- 
lichen, sehr verbängnissvollen Pfeilgift versehen sind. 

Ueber den Charakter des Pfeilgiftes herrscht ein mehr oder weniger tiefes 
Dunkel; dies liegt in der Natur des Afrikaners begründet, welcher über 
alle derartigen Sachen dem Europäer gegenüber möglichst sich in ängst- 
liches Schweigen hüllt. Selbst der Suaheli der Küste, welcher doch sicher- 
lich noch am ersten Rede und Antwort stehen würde, macht nur unsichere 
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Angaben und bezeichnet jedes Pfeilgift mit dem Namen „utschungu“ (d. h. 
„Bitteres“) und den Baum, aus dessen Rinde es gewonnen werden kann 
mit dem Namen „mthsungu“. t) 

Bei meinen Nachforschungen bei den Wadschagga war aus dem gleichen 
Grunde und wegen der sprachlichen Schwierigkeiten eben auch nur so- 
viel festzustellen, dass das Gift ein Pflanzengift sei und aus den Wurzeln 
von gewissen, nicht näher bezeichneten Bäumen gewonnen werde. 

Die Wirkung des Pfeilgiftes ist abhängig 

I. von der Dauer seiner Einwirkung auf den menschlichen Orga- 
nismus und 

2. von der jeweiligen besonderen Frische des Präparates. 

Alter und Beschaffenheit des Giftes sind entschieden auf die Wirk- 
samkeit desselben von grossem Einfluss; dies beweist ein Fall, wo ich 
einem unserer Sudanesen-Soldaten eine nach der ganzen äusseren Be- 
schaffenheit des Eisens sicher vergiftet gewesene Pfeilspitze aus dem Ober- 
schenkel entfernte, welche ohne weitere Wirkung als die einer lokalen 
Eiterung mehrere Wochen in dem Muskelgewebe sich befunden hatte. 

Die wenigen Fälle, bei welchen ich den Tod unter unmittelbarer 
Einwirkung des Pfeilgiftes eintreten sah, verliefen ohne besondere charak- 
teristische Erscheinungen; unter schnell auf dem Wege der Lymphgefässe 
fortschreitender Entzündung trat unter Herzlähmung der Tod nach einigen 
Stunden ein. 

Hinsichtlich der Behandlung trete ich gleichfalls Stuhlmanns Ansicht 
bei, dass eine direkt an die Verwundung sich anschliessende Behandlung 
mit konzentrirten 'antiseptischen Stoffen — Sublimat, Karbolsäure — nach 
vorausgegangener schleuniger Entfernung der Pfeilspitze verhältnissmässig 
gute Heilaussichten bietet. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass bei dem schwarzen Menschen- 
material die Neigung äusserer Verletzungen, sobald dieselben frisch in 
Behandlung kommen, zur Heilung (prima intentio) eine ungleich stärkere 
ist als bei den Europäern. Ich mache hierbei keinen Unterschied zwischen 
Suaheli, Sulu und Sudanesen und wage nicht zu entscheiden, wo die 
"Ursache dieser Erscheinung liegt, ob in der grösseren Immunität des Afri- 
kaners gegen schädliche Bakterien-Einflüsse, ob derselbe noch nicht durch 
die schwächenden Momente der Kultur an Widerstandskraft eingebüsst 
hat, oder endlich, ob die afrikanische Luft vielleicht weniger reich an In- 
fektionskeimen ist. Genug, diese ärztliche Erfahrung, welche ich schon 
an der Küste vielfach zu machen Gelegenheit hatte, erfährt durch die 


1) Dr. Fr. Stuhlmann, Mit Emin Pascha ins Herz von Afrika. Seite 87 und f. 
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Beobachtung der auf Expedition von mir behandelten Verwundungen eine 
neue Bekräftigung. 

Häufig genug kam ich in die Lage, bei Fleischschüssen den getroffenen 
farbigen Soldaten, besonders den Sulu, die Geschosse im feindlichen Feuer 
und ohne alle antiseptischen Vorbereitungen herausschneiden zu müssen, 
da gerade bierbei der kindlich-naive Sinn unserer Soldaten, die sich erst 
berubigten, wenn sie die feindliche Kugel triumphirend in den Händen 
bielten, zu berücksichtigen war. Ich konnte mich zu dieser Maassregel 
eben nur verstehen mit der Rücksicht auf die Heilkraft der afrikanischen 
Menschennatur. 

Einen kräftigen Bundesgenossen kann die ärztliche Kunst zuweilen 
in der Tropensonne haben, die mit ihren intensiven Licht- und Wärme 
strahlen eine direkte antiseptische Einwirkung auszuüben entschieden im 
Stande ist. Es ist dies um so werthvoller, als ja auf Expedition der erste 
Verband meist ein bis zwei Tage, d. h. solange liegen muss, bis sich in 
gesicherter Lagerstellung Zeit, Gelegenheit und Mittel bieten, einen Verband- 
wechsel und etwa nothwendige Operationen vorzunehmen. 


[Sudanese Murgan Bagid. Offener Bruch des rechten Oberarmknochens 
durch Hinterlader-Langgeschoss. Sofortige Anlage eines Notbschienen- 
und Jodoform-Okklusiv-Verbandes. Durch die starke venöse Nachblutung 
hatte der Verband unter dem Einfluss der austrocknenden Tropensonne 
eine vollständig feste Form angenommen (wie ein Gipsverband), in welchen 
ein Wundfenster eingeschnitten wurde. Der Armknochen heilte unter 
Kallusbildung, wobei allerdings der n. radialis mit verwuchs, ohne Störungen 
im Wundrerlauf.] 


Hat älso nach dem Vorstehenden der Chirurg in Afrika in mancher 
Beziehung Vortheile für sich, so soll er doch niemals vergessen, dass er 
einen heimtückischen, unsichtbaren Feind immer sich gegenüber hat: die 
Malaria. Es ist eine afrikanische Erfahrung, dass selbst geringe körperliche 
Indispositionen innerlicher oder äusserlicher Natur bei dem längere Zeit 
in den afrikanischen Tropen lebenden Menschen geeignet sind, einen 
typischen Malaria-Anfall auszulösen. Es trägt eben jedes dieser Individuen 
in einem Klima, welches keinen Menschen mit Malaria verschont lässt, eine 
gewisse Menge Malaria-Keime in vielleicht ganz latenter Form bei sich, 
die bei den geringsten körperlichen Störungen, besonders bei äusseren 
Verwundungen, fast regelmässig einen Fieberanfall zur Folge haben und 
den Heilerfolg ganz wesentlich beeinflussen können. 

Diese Rücksicht bewog mich, jedem Verwundeten, wenn möglich un- 
mittelbar nach der Verwundung, 1 g Chinin in mehrmaligen Wiederholungen 
„propbylaktisch“ zu verabfolgen, und ich habe die bestimmte Ueberzeugung, 
dass man durch diese Maassregel in der afrikanischen Kriegschirurgie die 
Sterblichkeit nicht unwesentlich herabzusetzen im Stande ist. 
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Besprechungen. 





Sanitätsbericht über die Königlich Preussische Armee, das XII. 
(Königlich Sächsische) und das XIII. (Königlich Württem- 
bergische) Armeekorps für den Berichtszeitraum vom 1. April 
1894 bis 30. September 1896. Bearbeitet von der Medizinal-Abtheilung 
des Königlich Preussischen Kriegsministeriums. Berlin 1898. Königliche 
Hofbuchbandlung von E. S. Mittler & Sohn. 

Der Bericht umfasst in dem Zeitraum von 2'!/ Jahren die Rapport- 
jahre 94/95 und 95/96 nebst dem Sommerhalbjahr 96, bildet somit den 
Uebergang zu der am 1. Oktober 1896 in Kraft getretenen neuen Rapport- 
erstattung, welche mit dem militärischen Dienstjabr zusammenfällt und 
damit den im Laufe der Zeit immer mehr empfundenen Uebelstand be- 
seitigt, dass sich das Berichtsjahr nicht mit dem militärischen Dienstjahr 
deckte. — Wie die „Vorbemerkung“ angiebt, hat auch die Statistik der 
Dienstunbrauchbaren insofern eine wesentliche Aenderung erfahren, als in 
ihr nur noch die im aktiven Militärdienste unbrauchbar gewordenen 
Mannschaften enthalten sind; die sofort bei der Einstellung als dienst- 
untauglich befundenen Leute haben in einem Anhang für sich Aufnahme 
gefunden, um auf diese Weise scharf zu betonen. dass die Dienstuntauglich- 
keit dieser Leute mit dem militärischen Dienst nichts zu thun hat. 

Während in dem I. Theil auf 256 Seiten der „Bericht über die Ge- 
sundheitsverhältnisse der Armee“ enthalten ist, bringt der II. Theil in 
271 Seiten Tabellen zu dem Bericht. 

Aus dem „Bericht über den Krankenzugang im Allgemeinen“ 
sei hervorgehoben, dass derselbe 1894/95: 819,0 %/oo, 1895/96: 749,1 °/oo be- 
tragen hat und mit dieser letzten Erkrankungsziffer den niedrigsten Stand 
erreichte, welcher, solange eine Rapporterstattung besteht, in der Armee 
beobachtet wurde. Dass dies Absinken kein zufälliges Ereigniss, sondern 
die Folge zielbewusster Militär-Hygiene ist, erhellt auch deutlich aus dem 
Vergleich grösserer, fünfjähriger Zeiträume: der Krankenzugang betrug 
81/82 bis 85,86 : 899,6 %00, 86,87 bis 90/91: 908°%/o und 91/92 bis 95/96: 
794,0 0/0 ist also um mehr als 100 °/sw heruntergegangen. 

Ebenso günstige Verhältnisse zeigt die Sterblichkeit, welche in den 
beiden Berichtsjahren — das Sommerhalbjahr ist als nicht vergleichs- 
fähig ausser Acht gelassen — 2,5 bezw. 2,6°/w betrug, somit gegen 
die Sterbeziffer von 1873/74, welche 6,7 °/o war, um 61,2 °/, gesunken ist. 

Die Gesammtzahl aller Behandelten -- einschliesslich des aus dem 
Berichtsjahr 1893/94 übernommenen Bestandes — betrug 94/95: 427372 
Mann mit 5457987 Behandlungstagen, 1895/96: 401553 Mann mit 5309046 
Behandlungstagen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug für 
das erste Berichtsjahr 12,8, für das zweite 13,3 Tage, Zahlen, welche 

egen die Vorjahre keine nennenswerthe Aenderung aufweisen. Es ent- 

Belen durchschnittlich 21,7 bezw. 22,1 Bebandlungstage auf das Lazareth, 

6,8 bezw. 7,0 auf das Revier. Der Ausfall an Diensttagen, welchen jeder 

Mann in der Armee durchschnittlich erlitten hat, betrug 10,8 bezw. 10,3 

Tage, hat sich demnach gegen den Zeitraum von 81/82 bis 85/86 mit 

11,2 Tagen etwas verringert. 

In beiden Berichtsjahren ist die Reihenfolge der Krankheitsgruppen 
nach der Höhe ihrer Zugangszifier gleich, und zwar beginnt die Reihe mit 
der Gruppe X, (Krankheiten der äusseren Bedeckungen), denen dann folgen 
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Gruppe XII, (Mechanische Verletzungen), Gruppe V, (Krankheiten der 
Ernährungsorgane), Gruppe Il, (Krankheiten der Athmungsorgane), 
Gruppe XI, (Krankheiten der Bewegungsorgane), Gruppe I, (Allgemeine 
Erkrankungen), Gruppe VII, (Venerische ektankaneen), Gruppe VII, 
(Augenkrankheiten), Gruppe IV, (Krankheiten der Kreislaufsorgane), 
GruppelX, (Ohrenkrankheiten), GruppeXIV, (zur Beobachtung), Gruppe VI, 
(Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane), Gruppe Il, (Krankheiten 
des Nervensystems) und Gruppe XIII (Sonstige Krankheiten). 

In übersichtlicher Weise sind die Angaben dieses Abschnitts durch 
statistische Erläuterungen und Zusammenstellungen, sowie durch graphische 
Darstellungen in Einzelnen ausgeführt und bringen genaue Zahlen für die 
einzelnen Armeekorps und Truppengattungen. 

Der zweite Abschnitt berichtet von den 1894/96 zur Ausführung ge- 
langten sanitären Maassnahmen: durch die Erhöhung der Etatsstärke 
und die Errichtung der IV. Bataillone wurde zum Zweck der Unterbringung 
der Truppen eine rege Bautbätigkeit entfaltet, welche sich theils auf An- 
bauten, Erweiterung und Umänderung bestehender Einrichtungen, theils 
auf Neubauten erstreckte. Bei allen wurde den Forderungen der Hygiene 
in Bezug auf Wahl des Platzes, Eintheilung der Gebäude, Beleuchtung, 
Ventilation und Wasserversorgung in ausgedehntester Weise Rechnung 

etragen. Das frühere „kasernenmässige“ System der Massenunterbringung 
in grossen Gebäuden wurde mehr und mehr verlassen und die Errichtung 
mehrerer eigener Blocks und Baracken unter Trennung der Wohnhäuser 
von den Dienstgebäuden bevorzugt, so dass nur die Mannschaften eines 
Bataillons oder auch nur von 2 Kompagnien u. s. w. in einem Gebäude 
untergebracht wurden. Diese Wohngebäude gruppiren sich dann ge 
wöhnlich um ein Stabsgebäude (mit Geschäftszimmer und Hand werksstätten), 
Wirthschaftsgebäude, Familienwohnhaus für verheirathete Unteroffiziere und 
ein Kammergebäude. Kleinere Gebäude, wie Wache, Latrinen u. s. w. 
vervollständigen im Uebrigen die Anlage. Für den vorübergehenden Auf- 
enthalt auf Schiessplätzen sind Wellblechbaracken bestimmt. — Der 
Verpflegung der Mannschaften wurde von Offizieren und Sanitätsoffizieren 
die grösste Aufmerksamkeit gewidmet, und durch sachgemässe Verwaltung 
konnten im Menage- und Kantinenbetrieb Ersparnisse erzielt werden, die 
zu einer mehrmals wöchentlich gereichten Abendkost verwendet wurden; 
dieselbe bestand meist aus Suppen, Milch-Kaffee, Kakao, Wurst, Käse, 
Heringen und Kartoffeln. 

Trotzdem seit dem Jahre 1890 der Versorgung der Armee mit gutem 
Trinkwasser durch regelmässige Prüfungen desselben andauernde Beachtung 
geschenkt worden ist, kam doch noch eine Anzahl Fälle vor, wo dıe 
Wasserversorgung die Quelle für die Verbreitung von ansteekenden Krank- 
beiten bildete. Zur Verhütung dieser Uebelstände wurde der grösste 
Werth auf eine sachverständige, systematische und regelmässige Ueber- 
wachung der Wasserversorgungsstellen gelegt und mit derselben eine An- 
zahl von Sanitätsoffizieren betraut, welchen für diesen Zweck eine besondere 
Ausbildung zu Theil geworden war Diese Maassregel hat sich durchaus 
bewährt und wichtige Erfahrungen über die hygienischen Gesichtspunkte 
der Wasserversorgung gezeitigt. 

Im Latrinenwesen konnten im Zusammenhange mit der ausgedehnten 
Einrichtung von Wasserleitungen und dem Anschluss an Schwemm- 
kanalisation vielfache Verbesserungen durch Einführung von Spülklosete 
erfolgen. Liessen sich solche nicht errichten, so wurde bei Neubauten das 
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Mainzer Tonnenwagen- oder Strassburger Kothtrommelsystem mit pneu- 
matischer Entleerung gewählt. — Der wichtigste, glänzend ausgefallene Ver- 
such auf diesem Gebiet wird aber durch die Errichtung eines Feuerklosets in 
der Kaserne des 2. Garde-Feldartillerie-Regiments zu Potsdam gebildet. Die 
Haupt-Vortheile dieses Systems sind unschädliche Beseitigung der Fäkalien 
ohne längere Aufspeicherung derselben und Vermeidung der Gefahr einer 
Verunreinigung von Luft, Wasser und Boden. Der Latrinenraum bleibt 
infolge besonderer mit den Sitztrichtern verbundener Ventilations- 
einrichtung völlig geruchfre, kann somit unbedenklich an die Wohn- 
räume angegliedert werden; dies bietet aber den nicht zu unterschätzenden 
Vortheil, dass die gesundheitlichen Gefahren, welche die Benutzung räumlich 
entfe-nter Latrinen zur Nachtzeit und bei ungünstigen Witterungs- 
verbältnissen mit sich bringt, sehr eingeschränkt werden. Eine eingehende 
Beschreibung der Feuerklosets ist in No. 1 Jahrgang 1898 dieser Zeitschrift 
enthalten. 

Von weiteren sanitären Maassnabmen wird noch der vermehrten Ein- 
richtung von Brausebadeanstalten in den Kasernen gedacht. 

Ist somit in umfangreicher Weise für die gesunde Truppe und ibre 
Gesunderhaltung gesorgt worden, so hat die Fürsorge für die Kranken 
nicht weniger wichtige Verbesserungen und Erweiterungen erfahren: 
Zahlreiche Neubauten von Garnison-Lazarethen und Erweiterungen bezw. 
Umbauten bestehender Anlagen legen hierfür Zeugniss ab und auch die 
überall angestrebte bezw. durchgeführte Dezentralisation in dem gewählten 
Bausystem beweist, wie den Forderungen der Hygiene Rechnung getragen 
worden ist. Eine Musteranlage auf diesem Gebiet ist das in 1890/94 er- 
baute Garnisonlazareth von Potsdam, welches 13 Gebäude besitzt und für 
309 Kranke eingerichtet ist. 

Einen weiteren hochbedeutenden Fortschritt in der Fürsorge für 
Kranke und erholungsbedürftige Angehörige der Armee stellt die im 
Berichtszeitraum erfolgte Errichtung zweier Genesungsheime, je eins im 
XII. und XVI. Armeekorps, dar. Bisher wurde ein Theil der in der 
Genesung von schweren Krankheiten befindlichen und erholungsbedürftigen 
Soldaten nach abgeschlossener Lazarethbehandlung vor Wiederaufnahme 
des Dienstes in der Regel auf mehrere Wochen in die Heimath beurlaubt. 
Abgesehen davon, dass solche Beurlaubung nur für einen Theil der Mann- 
schaften möglich war, hat in vielen Fällen Ungunst der häuslichen Ver- 
hältnisse, mangelhafte Verpflegung und unzweckmässiges Verhalten der 
Beurlaubten den erwarteten Erfolg vereitelt, so dass nach Schluss des Ur- 
laubs die Dienstfähigkeit nicht erreicht war. In den Genesungsheimen 
werden den Erhalungsbedürftigen nun diejenigen Bedingungen gewährt, 
welche erfahrungsgemäss die Rekonvaleszenz fördern und die Kräfte des 
Einzelnen bis zur Möglichkeit der Wiederaufnahme des Dienstes heben. 
Gesunde Lage des Ortes, zweckmässige hygienische Unterkunft, genügende 
Verpflegung auf der einen Seite, militärische Disziplin und allmäblich zu- 
nehmendes, dem jeweiligen Kräftezustand des Einzelnen sich anpassendes 
militärisches Training bilden auf der anderen Seite neben reichlichem 
Aufenthalt im Freien die Grundlagen für die in den Genesungsheimen 
erstrebten und erreichten Erfolge. Sanitätsoffizier — ein solcher ist als 
Chefarzt kommandirt — und Offizier, dieser als erholungsbedürftig dahin 
beordert, wirken dabei gemeinsam auf das gleiche Ziel hin, und die bis- 
herigen Erfahrungen haben auch schon zu einer weiteren Vermehrung der 
Genesungsheime geführt. 
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Dass die wichtigen Fortschritte auf wissenschaftlichem Gebiete für das 
Heer ungesäumt nutzbar gemacht werden, wird von Neuem durch die so- 
fortige Einführung der grossen Entdeckung von Röntgen in den Heeres- 
Sanitätsdienst bewiesen: ein Laboratorium für Röntgen-Aufnahmen wurde 
in der Kaiser Wilhelms-Akademie für allgemeine wissenschaftliche Zwecke 
und die Ausbildung der Studirenden, ein zweites im Garnisonlazareth I 
Berlin für die praktischen Bedürfnisse der Truppe und des Invaliden- 
prüfungsgeschäftes errichtet; beide haben umfassende erfolgreiche Thätig- 
keit entwickelt. 

Der zunehmenden Bedeutung der medikomechanischen (heilgym- 
nastischen) Behandlung entsprechend wurde 1895 die Wilhelms-Heilanstalt 
in Wiesbaden in umfangreicher Weise mit mechanischen Apparaten zur 
Heilgymnastik ausgestattet. Es ist ferner im Garnisonlazareth I Berlin 
ein Zimmer für medikomechanische Behandlung eingerichtet und die Aus- 
stattung des Militärkurhauses in Landeck mit heilgymnastischen Apparaten 
und besonderen Badeeinrichtungen in Angriff genommen. Ausserdem ist 
die Ausstattung weiterer Garnisonlazarethe mit diesen Einrichtungen 
gtplant. 

Vor Eingang auf die nun folgenden grossen weiteren Abschnitte sei 
gleich hier auf die unter G enthaltene Zusammenstellung der wichtigeren, 
in der Zeit vom 1. April 1894 bis 30. September 1896 erlassenen hygienische 
Maassnahmen betreffenden Verfügungen hingewiesen. Dieselben finden 
sich in dem Amtlichen Beiblatt dieser Zeitschrift des betreffenden Jahr- 
gangs und dürfen deshalb ihrem Inhalt nach als bekannt vorausgesetzt 
werden; sie beziehen sich auf „Verabreichung von Hülsenfrüchten und 
Dörrgemüsen in den Garnisonlazarethen“, „Ausbildung von Stabsärzten und 
Assistenzärzten in der Verwaltung der Garnisonlazarethe“, „Prüfung der 
Wasserversorgungsanlagen der Garnisonen u. s. w. durch besonders vor- 
gebildete Sanitätsoffiziere*, Maassnahmen zur Verhütung der Uebertragung 
von Infektionskrankheiten auf das Krankenpflegepersonal“ (Bereitstellung 
von Waschgeräth in den Krankensälen, Hinweis auf Infektionsgefahr durch 
Typhusbadewasser!), „Entlassung venerisch-kranker Rekruten aus dem 
aktiven Militärdienste“, „Aufnahme von plötzlich erkrankten oder ver- 
unglückten Zivilpersonen männlichen Geschlechts in die Garnisonlazarethe“, 
„Beschaffung von Behältnissen zur Ueberbringung der der Desinfektion 
bedürftigen Bekleidungs- und Wäschegegenstände aus den Garnisonanstalten 
in die Garnisonlazarethe*, „Behandlung und bakteriologischer Nachweis 
der Diphtherie*. 

Der an Umfang stärkste Theil C des vorliegenden Werkes enthält die 
„Berichterstattung über die einzelnen Gruppen der Lazareth- und Revier- 
kranken im Besonderen“ und bringt eine Fülle militärärztlich wie all- 
gemein medizinisch interessanter Thatsachen. 

Bei der Gruppe I: „Allgemeine Erkrankungen‘ machte sich der 
Einfluss der Grippe in beiden Berichtsjahren auf die Zugangsziffer be- 
merkbar und erhöhte dieselbe noch gegenüber dem Jahr 1892/93, zeigte 
aber doch gegen das Jahr 1893/94 eine erfreuliche Verringerung. Gerade bei 
dieser Gruppe macht sich die Wirkung der in den letzten drei Jahrzehnten 
immer mehr in den Vordergrund getretenen Krankheitsverhütung in 
schärfster Weise bemerkbar: in den Jahren 1867/72 (ausschliesslich der 
Kriegsjahre) war die Zugangsziffer in dieser Gruppe: 129,8°%0, im 
Jahre 1895/96: 29,0%! Wenn hierbei nur noch erwähnt wird, dass die 
Abnahme in der ganzen Zwischenzeit eine dauernde und stetige gewesen 
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ist, so bedarf es wohl keiner weiteren Erörterung mehr, und wenn irgendwo, 
so besteht hier der Satz zu Recht: „Zahlen beweisen“! Die In- 
fektionskrankheiten allein (No. 1 bis 18 und 24 und 25 des Rapportmusters) 
sind von 40,4%, in 1886/91 auf 18,4°/% in 1895/96 zurückgegangen. 

Im Einzelnen sei Folgendes erwähnt: 1895/96 kam ein Fall von 
Pocken (Rekrut aus einem Dorfe des Kreises Wreschen, Provinz Posen, 
in welchen zur Zeit eine Pockenepidemie herrschte) zur Beobachtung, es 
war dies der 16. Fall in der Armee seit dem Jahre 1873/74. — Hervor- 
gehoben aus dieser Gruppe sei die Diphtherie, die besonders im zweiten 
Berichtsjahre unter dem Zeichen des Behringschen Diphtherie-Serums 
stand. Es wurden im Ganzen während des vorliegenden Berichtszeitraumes 
1312 diphtheriekranke Soldaten eirschliesslich 53 Kadetten und Unter- 
offiziervorschüler behandelt, von denen bei 576 Serum in Anwedung kam; 
von diesen letzteren starben 16=2,8°/. Diese niedrige Zahl darf aber 
nicht sofort als alleiniger Erfolg des Serums gepriesen werden, : denn 
einmal ist die Sterblichkeit an Diphtherie in der Armee überhaupt gering 
(1891/92: 4,3°/,, 1892/93 : 6,1°/o) und zweitens haben die nicht mit Serum 
Behandelten 736 Erkrankungen mit 3,0°/ auch nur eine unwesentlich 
höhere Sterblichkeit. Dass aber das Serum doch nicht ohne Einfluss war, 
heben die einzelnen Beobachter besonders hervor und erblicken seinen 
Einfluss nach zwei Richtungen hin wirkend: einmal trat die günstige 
Wirkung auf das Allgemeinbefinden, zweitens die unverkennbare Beein- 
flussung des örtlichen Prozesses deutlich zu Tage. 

An Wundinfektionskrankheiten, Pyämie und Septicämie, kamen 
86 Mann in die militärärztliche Behandlung: die Todeszahl von 47 Mann 
beweist, dass wir diesen Krankheiten, wenn sie einmal ausgebrochen sind, 
noch ebenso machtlos gegenüber stehen wie früher, und dass hier Rettung 
nur in der Vorbeugung und Verhütung unter dem Zeichen der Anti- 
und Aseptik zu finden ist. 

Was nun die wichtige Gruppe des „Unterleibstyphus und gastrischen 
Fiebers“ anbetrifft, so betrug der Zugang in beiden Berichtsjahren 1,7%/oo 
und zeigt somit einen beträchtlichen Rückgang gegen die früheren Zeit- 
abschnitte. 1881/82 bis 1885/86 betrug die Zahl 5,6"/o und ist seitdem 
regelmässig und stetig gesunken. Die Vergleichszahlen, die sich aus 
der Gegenüberstellung von anderen europäischen Armeen ergaben, sind zu 
charakteristisch, um hier nicht besonders hervorgehoben werden zu müssen: 


Königl. Preuss. Französ.. Oesterreich. Italien. 
Armee, XII. und Armee Armee Armee 
XIII. A. K. 
1881/82 bis 1885/86 
bezw. 1881 bis 1885!) 5,6 14,7 6,9 7,9 
1895/96 bezw. 1895") 1,7 10,0 3,1 3,6 


Die Mortalität in unserer Armee schwankt zwischen 7,5 und 10,8 %/.. 
— Was das Pflegepersonal anbetrifft, so hat sich leider trotz der grössten 
Sorgsamkeit, welche diesem Punkt unausgesetzt gewidmet wird, doch 
immer noch ein Theil des speziell mit der Pflege Typhuskranker be- 
schäftigten Personals infizirt, und auch sonstige Lazarethinfektionen d. h. 
Infektionen anderer Kranker bezw. sonst im Lazareth beschäftigter Per- 


1) Für die Französische, Oestereichische und Italienische Armee. 
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sonen sind nicht ganz ausgeblieben. Ist auch nicht zu erwarten, dass diese 
Art von Infektion gänzlich verschwinden wird, so ist andererseits doch 
zu hoffen, dass die Zukunft auch hierin noch günstigere Ergebnisse 
liefern wird. 

Während aus dem reichen Beobachtungsmaterial, das in sehr inter- 
essanten und eingehenden Tabellen, Karten etc. niedergelegt ist, sich die hoch- 
bedeutsame Thatsache ergiebt, dass in der Armee bezw. den für dieselbe 
bereitgestellten Unterkunftsräumen und anderweitigen Dienstanstalten 
dauernd wirkende Ansteckungsherde nirgends mehr vorhanden sind, hat 
es sich nicht vermeiden lassen, dass zur Zeit der Manöver die Truppe 
nicht unerheblichen gesundheitlichen Gefahren ausgesetzt wird. Seit langen 
Jahren nehmen der September und Oktober die ungünstigste Stelle im 
Typhuszugang ein, und trotz aller Sorgfalt von militärischer und militär- 
ärztlicher Seite bei Auswahl der Quartiere, Biwakplätze, des den Mann- 
schaften zur Verfügung zu stellenden Wassers etc. wird es nicht gelingen, 
diese Gefahren gänzlich zu beseitigen, ehe nicht allgemein von Seiten der 
Gemeinden für eine zweckmässige Beseitigung der Abfallstoffe und für 
Beschaffung einwandsfreien Trinkwassers Sorge getragen wird. — Die Be- 
schreibung des reichen ätiologischen und klinischen Beobachtungsmaterials 
schliesst diesen wichtigen Abschnitt. 

Aus dem Kapitel über „Wechselfieber“ sei angeführt, dass der 
Zugang seit den Jahren 1881/82 bis 1885/86 von 14,29% auf 0,55 Yo 
gesunken ist und dass sich die Zugangszahl in dem stets am meisten be- 
fallenen V. Armee-Korps (Provinz Posen) allein in den letzten vier Jahren 
um 77,1 °% vermindert hat. 

Die „Grippe“ hat auch im vorliegenden Berichtszeitraum, namentlich im 
Jabre 1894/95, zahlreiche Erkrankungen verursacht, so dass die seit 1889 
bestehende Endemie immer noch nicht als abgeschlossen angesehen werden 
kann; der Zugang betrug 16,5 bezw. 10,0%. Diese Zahlen dürften aber in 
Wirklichkeit noch grösser gewesen sein, da die Unklarheit des nicht 
immer scharf abgegrenzten Krankheitsbildes unvermeidlich zur Willkür 
in der Bezeichnung der Krankheit führt. Die einfacheren Erkrankungen 
wurden gewöhnlich nach ihren hervorstechendsten Krankheitserscheinungen 
als Bronchialkatarrh, Rheumatismus etc. benannt, während schwerere als 
Lungen-, Brustfell- oder Hirnhautentzündungen geführt sind. Als Grippe 
wurden dann nur Fälle mit positivem bakteriologischen Befunde oder solche 
Fälle bezeichnet, bei denen das augenfällige Missverhältniss zwischen dem 
geringen objektiven Befunde und den grossen allgemeinen Beschwerden, 
namentlich von Seiten des Nervensystems, einen Zweifel an der Art der 
Erkraukung nicht aufkommen liess. 

Der Zugang an akutem Gelenkrheumatismus hat sich in den 
Jahren 1894/95 und 1895/96 erheblich vermindert und betrug 7,9 bezw. 
7,7 Jao gegenüber 9,2 °/oo in dem Berichtszeitraum 1881/82 bis 1885/86. 
Die Behandlungsdauer ist im Vergleich zu den früheren Jahren im 
dauernden Steigen begriffen. Dies entspringt einmal der Absicht, schnelle 
Rückfälle besonders in der ungünstigen Jahreszeit durch längeres Zurück- 
halten im Lazareth zu verhüten und dann dem Umstand, dass sich das 
Bestreben mehr und mehr Bahn brach, die häufiger zurückbleibenden 
Gelenksteifigkeiten durch geeignete Behandlungsmethoden vollständig zu 
beseitigen und auf diese Weise die Dienstfähigkeit wiederherzustellen. — 
Aetiologie, Verlauf und Behandlung boten nichts Neues. 
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II. Gruppe: Krankheiten des Nervensystems. 

Der Zugang in den beiden Berichtejahren mit 5,4 bezw. 5,3 %..0 unter- 
schied sich nur unwesentlich von dem Zugang 1893/94 mit 5,2 %o. Es 
betheiligten sich an ihm die Geisteskrankheiten in etwa !/ıo der Fälle, 
während Fallsucht in ungefähr doppelter Anzahl als diese vorkam. Von 
Starrkrampf wurden im Ganzen 10 Fälle beobachtet, von denen aber nur 
vier auf eigentlichen Wundstarrkrampf entfielen. Den Rest bilden Er- 
krankungen im Gebiete einzelner Nervenbahnen, Hirnhaut- und Gehirn- 
erkrankungen, progressive Muskelatropbie und andere Krankheiten des 
Nervensystems. Das grosse Beobachtungsmaterial dieser Gruppe bietet 
hauptsächlich klinisch-kasuistisches Interesse. 

Bei der III. Gruppe, den Krankheiten der Athmungsorgane ist 
der Zugang mit 90,5 %oo gegen das Jahr 1893/94, in welchem er 111,3 
betrug, zwar bedeutend geringer geworden, steht aber immer noch wesentlich 
über dem Durchschnitt der Jahre 1881/82 bis 1885/86, wo er 80,5 %/oo 
ausmachte. Die einzelnen Armeekorps sind hierbei in verschiedener und 
wechselnder Weise betheiligt; ein bestimmter allgemein gültiger Einfluss 
aus der geographischen Lage und dem Klima des betreffenden Landestheils 
lässt sich nicht herleiten. Der Einfluss der Jahreszeit auf die Zugangs- 
ziffer ist aber nicht zu verkennen: Januar, Februar und März weisen wie 
gewöhnlich die höchsten Zahlen auf. Aus beigefügten Kurven, die einmal 
für sämmtliche Krankheiten der Atbmungsorgane, andererseits für Bronchial- 
katarrh, Lungenentzündung und Brusfellentzündung allein gelten, ist klar 
ersichtlich, dass die Bronchialkatarrhe auf die Krankenbeweguug der 
II. Gruppe den entscheidenden Einfluss ausüben. Die absolute Zugangs- 
ziffer für akuten und chronischen Bronchialkatarrh betrug 32235 bezw. 
27104 Mann. Von den übrigen Erkrankungen der oberen Luftwege sind 
einzelne Beobachtungen besonders hervorgehoben. 

Auch bei der Lungenentzündung ist ein erfreulicher Rückgang der 
Erkrankungen und der Todesfälle zu verzeichnen gewesen, so dass jene 
von 11,0 %0 in 1881/82 bis 1885/86 auf 7,9 bezw. 8,2 in den Berichts- 
jahren gesunken sind und diese sich von 4,3 %/, der Behandelten auf 3,4 
bezw. 3,% vermindert haben. Auf fünf Karten wird der Zugang an 
Lungenentzündung für die einzelnen Armeekorps in verschiedenen zum 
Vergleich herangezogenen Zeitabschnitten bildlich dargestellt, während 
eine Tabelle für die grösseren Garnisonen die absoluten Zugangszahlen 
und die Promille-Berechnung bringt. Eine weitere kleine Tabelle giebt Ver- 
gleichszahlen mit Frankreich und Oesterreich: beiden gegenüber war in 
1895/96 die Zugangsziffer, wie in den letzten Jahren überhaupt, höher 
(8,2 0/0, gegen 7,2 °/o und 6,5%), dagegen war die Zahl der Todesfälle 
niedriger (0,31 "/oo gegen 0,74 und 0,51). Besprechungen über die Ent- 
stehungsursachen, den Verlauf und die Behandlung dieser Krankheit bilden 
den Schluss des Abschnitts. 

Bei der Brustfellentzündung hat sich in der Zugangsziffer mit 4,5 
bezw. 4,6% keine nennenswerthe Aenderung gegen früher gezeigt. — 
Sehr lehrreich ist das Studium von drei Tabellen, welche die Erfolge des 
Brustschnittes mit und ohne Rippenaussägung zusammenstellen und einmal 
die Schedesche!) Gesammtsumme und die in ihr enthaltenen Resultate 


1) Schede, Chirurgische Behandlung der Erkrankungen des Brustfelles und 
Mittelfellraumes (Handbuch der speziellen Therapie innerer Krankheiten von Penzoldt. 
und Stintzing, Jena 1895). 
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der Garnisonlazarethe, andererseits die Zahlen aus den Garnisonlazarethen 
für 1892/94 und die Zablen für 1. April 1894 bis 30. September 1896 
enthalten. Danach ist die Sterblichkeit der infolge von metapneumonischer 
und idiopatbischer Eiterbrust Operirten, welche in Schedes Gesammt- 
summe 12,3 °/ der Operationen betrug, wobei die Garnisonlazarethe allein 
eine Sterblichkeit von 15,5 aufwiesen, im vorliegenden Berichtszeitraum 
noch unter die Zahl der Jahre 1892/94 (10,2 °/0) heruntergegangen; sie 
betrug 9,5 de 

Auch für Lungenschwindsucht(Tuberkulose) gewähren mehrere Tabellen 
und Karten ein sehr übersichtliches Bild. Die Zugangziffer ist in dem mehr- 
fach genannten fünfjährigen Zeitraum von 3,3 %/oc auf 2,7 °/%, die Zahl 
der Todesfälle innerhalb militärärztlicher Behandlung von 0,66 auf 0,35 %/oo 
gesunken. Die Hervorhebung letzterer Zahl ist insofern wichtig, als aus 
ihr hervorgeht, dass die Eutlassung der Tuberkulösen, da eine Wieder- 
herstellung derselben zur Dienstfähigkeit ja ausgeschlossen ist, möglichst be- 
schleunigt wird, um die Quelle weiterer Infektionen zu verstopfen. — 
Die grösste Zahl der Neu-Erkrankungen wies der Oktober (Rekruten- 
einstellung!) auf; die Betheiligung der einzelnen Armeekorps war schwankend. 

Die III. Gruppe wird wie in den Vorjahren durch vier Tabellen ab- 
geschlossen, welche den Verlust, den die Arınee durch die Krankheiten 
der Athmungsorgane im Berichtszeitraum erlitten hat, näher erläutern. 
Die Tabellen geben Aufschluss 1. über die. Art der Erkrankungen und 
des Abganges, 2. über die Art des Abganges bei den verschiedenen 
Waffengattungen, 3. über die Betheiligung der einzelnen Armeekorps an 
dem Gesammtabgange, gesondert nach Waffengattungen, Chargen, Art des 
Abganges und Ursachen desselben, 4. über die Vertheilung des Abganges 
auf die Waffengattungen, Chargen und das Dienstalter, gesondert nach 
der Art des Abganges und den Ursachen derselben. Das Verhältniss der 
Zahl der Dienstunbrauchbaren zu derjenigen der Invaliden hat sich mehr 
und mehr zu Gunsten der letzteren verschoben und hat sich von 1:1,30 
im Jahre 1892/93 auf 1: 3,90 im Jahre 1895/96 verändert. 

Aus der IV. Gruppe, den Krankheiten der Kreislaufsorgane, ist 
der Umstand besonders hervorzuheben, dass die Zugangszifler, während 
beider Jahre gegenüber dem Jahre 1893/94 in der Abnahme befriffen ist, 
während dieselbe seit dem Jahre 1888/89 bis zu genanntem Jahr dauernd 
angestiegen war. Die Zahl der Todesfälle mit 0,07 %oo in beiden Berichts- 
jahren ist nur gering. Den Hauptraum nehmen die Krankheiten des 
Herzens (No. 65 bis 67 des Rapportmusters) ein. Hierbei wird eine 
breitere Erörterung einer als Pericarditis sicca oder Perimyocarditis 
circumscripta von einzelnen Beobachtern gedeuteten Erkrankung gewidmet. 
Die Ansichten über die Natur dieses Leidens sind noch nicht geklärt: 
die Berichterstatter sehen seine Bedeutung in der Herzschwäche, welche 
sie auf eine Erkrankung des Herzmuskels beziehen, während von anderer 
Seite gewichtige Bedenken hiergegen geltend gemacht werden. Hierbei 
wird auch die Frage angeregt, ob derartige Leute nicht besser bei der 
Truppe, natürlich unter strenger Ueberwachung, verbleiben, als zur Be- 
obachtung ins Lazaretı kommen, weil hier durch die tägliche Unter- 
suchung die Aufmerksamkeit zu sehr auf das Herz gelenkt wird. — 
Jedenfalls gehören diese Krankheitsprozesse ebenso wie die Erkrankungen 
der Innenhaut des Herzens und die nervösen Herzstörungen, deren Zahl 
leider nicht angegeben ist, mit zu denjenigen Leiden, welche der militär- 
ärztlichen Beurtheilung häufig die grössten Schwierigkeiten bereiten: es 
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handelt sich — worauf Düms vor Kurzem besonders hingewiesen 
hat — zur Zeit der Entlassung der Leute meist um noch nicht abge- 
schlossene Zustände, bei denen es oft unmöglich ist eine genaue klinische 
Diagnose zu stellen. So lässt sich bei allem Streben nach genauerer Be- 
zeichnung die wenig befriedigende Krankheitsbezeichnung „nervöses Herz- 
klopfen“ nicht immer umgehen. 

Zahlreiche Tabellen geben zusammen mit ausführlichem Text einen 
Ueberblick über die Krankenbewegung in der V. Gruppe, den Krank- 
heiten der Ernährungsorgane. Die Zugangsziffer ist sowohl gegen 
das Jahr 1893/94 mit 163,1 °/æœə als auch im Berichtszeitraum selbst 
wesentlich zurückgegangen und beträgt für das Jahr 1895/96 nur 126,1 %/oo. 
Die Mandelentzündung, welche auf die Krankenbewegung dieser Gruppe 
einen entscheidenden Einfluss ausübt, hat sich auch in ihren Zahlen ver- 
ringert. Wie in früheren Jahren lieferten die ‚Monate Januar, Februar 
und März die meisten Erkrankungen; dieser Umstand und die Beobachtung, 
dass die hoch und frei gelegenen Garnisonorte mit rauberem Klima eine 
besonders hohe Zugangsziffer aufweisen, lässt die „Erkältung“ als ursächliches 
Moment für diese Krankheit nicht ganz zurückweisen, obwohl die meisten 
Beobachter diese Krankheit als infektiös bezeichnen. 

Es sei hier nur noch der Blinddarmentzündungen gedacht, deren 
Behandlung in den meisten Fällen durch unbedingte und streng durch- 
geführte Ruhigstellung des Darmes mittelst Opium erfolgte. Gegen die 
hauptsächlich von Professor Sonnenburg vertretene Ansicht einer möglichst 
frühzeitigen, operativen Behandlung sind von verschiedenen Berichterstattern 
Bedenken erhoben, welche im Allgemeinen in der Auffassung gipfeln, dass 
„bezüglich des ja im Allgemeinen auch nicht gerade ungünstigen Heilungs- 
resultates nach Operationen feststeht, dass eine grosse Anzahl derselben 
nicht etwa durch bezw. infolge der Operation, sondern trotz derselben 
geheilt ist.“ Im Grossen und Ganzen galt der Heubnersche Ausspruch: 
„Grosse Dosen Opium haben niemals geschadet, wohl aber die inkonsequente 
Anwendung derselben.“ 

VI. Gruppe: Die Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane, 
ausschliesslich der venerischen bieten mit einem Zugang von 6,3 
bezw. 5,9 °/% keine wesentliche Abweichung gegen die früheren Jahre. 
Auf das interessante Material, das hauptsächlich kasuistisches Interesse 
hat, sei hier nur kurz hingewiesen. 

VII. Gruppe: Venerische Krankheiten. Im vorliegenden Berichts- 
zeitraum ist eine recht bedeutende Verminderung (1894/95 : 29,9 %/oo, 
1895/96 : 25,5 %/00) dieser Erkrankungen eingetreten, was um so erfreulicher 
ist, als die Zahl derselben seit dem Jahre 1887/88, in welchem der bis 
dahin niedrigste Stand (26,3 °/%o) erreicht war, dauernd zugenommen hatte. 
Es dürfte dies mit die Wirkung eines Schreibens des Preussischen Kriegs- 
ministeriums an die Generalkommandos sein, welches das Ersuchen ent- 
hielt, darauf hinzuwirken, dass die Verbreitung der venerischen Krankheiten 
in der Armee nach Möglichkeit eingeschränkt wird. Auf mehreren Zahlen- 
tafeln und 5 Karten ist ersichtlich gemacht, dass an dem 94/96 ein- 
getretenen Nachlasse des Zugangs alle Armeekorps mit Ausnahme des 
VI. (Schlesien) theilgenommen haben und zwar in dem Maasse, dass im 
Jahre 1895 eine Promillezahl von 40 nirgends mehr erreicht worden ist. 
Gleich günstig liegen die Verhältnisse bei der wichtigsten Krankheitsform 
dieser Gruppe, der konstitutionellen Syphilis. Während der Zugang im 
Jahre 93/94 : 7,6 %/o betrug, sind im Jahre 95/96 nur 5,9 von 1000 der 
Iststärke mit dieser Krankheit in Behandlung gekommen. 
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Interessant ist der Vergleich mit anderen europäischen Armeen: im letzten 
Berichtsjahr war der Zugang gegen 25,5%. bei uns, 41,9% in der 
Französischen, 61,0 in der Oesterreichischen, 84,9 in der Italienischen und 
173,8 in der Englischen Inland-Armee. Die Behandlungsdauer betrug 1m 
letzten Berichtsjahr im Durchschnitt für Tripper 29,3, Schanker 28,3, 
Syphilis 34,5 Tage. 

VII. Gruppe: Augenkrankheiten. Die Zahl der Augenkrankheiten 
zeigt in den letzten Jabren einen stetigen Rückgang. Der Zugang betrug 
im Jahre 90;91:27,1°o und ist in den beiden Berichtsjahren auf 24,9 
bezw. 21,9 °% gesunken. Davon entfielen auf die kontagiöse Körner- 
krankheit (Trachom) 1,3 bezw. 1,1 %0 gegen 3,7 °%/oo in 1881/82 bis 85/86; 
es ist also auch hier ein bedeutungsvoller Rückgang in der Erkrankungs- 
ziffer zu verzeichnen. Die meisten Trachomfälle sind wie auch in früheren 
Jahren beim I. und XVII. Armeekorps (Ost- und, Westpreussen) zur Beob- 
achtung gekommen. In beiden Korpsbezirken hat sich aber die Zahl der 
Erkrankungen nicht unwesentlich vermindert und zwar vom Jahre 1892/93 
bis zum Jahre 1895/96 beim I. Armeekorps um 1,5%, beim XVII um 
3,1%. Auch ist zu hoffen, dass die zur Bekämpfung der kontagiösen 
Körnerkrankheit unter der Zivilbevölkerung von Ost- und Westpreussen 
neuerdings ergriffenen Maassnahmen gleichzeitig auf die Verhältnisse der 
Armee einen günstigen Einfluss ausüben werden, da die während der 
aktiven Dienstzeit mit einer kontagiösen Augenkrankheit zur Behandlung 
kommenden Leute ihr Leiden fast ausschliesslich bereits vor der Ein- 
stellung erworben haben. Den Einfiuss der bezüglichen Verhältnisse in 
der Zivilbevölkerung auf die Zugangsziffer in der Armee macht eine bei- 
Konene Kurve sehr anschaulich: die bei Weitem meisten Erkrankungen 
iefern die Monate Oktober und November, in welchen die Rekruten zur 
Einstellung kommen; eine Steigerung im Juni und September ist durch 
die Einziehung von Uebungsmannschaften und die Manöververhältnisse 
bedingt. 

nter den nicht ansteckenden Augenkrankheiten machen die . 
Krankheiten der Lider, der Bindehaut und des Thränenapparates die 
grösste Zahl aus; bis auf die durch Verletzungen bedingten Zerstörungen 
des inneren Auges waren die meisten Erkrankungen leicht. — Nach der 
Öperationstabelle sind 61 Augenoperationen ausgeführt worden. 

IX. Gruppe: Ohrenkrankheiten. In den letzten drei fünfjährigen 
Zeitabschnitten (1881/96) ist eine Vermehrung des Zugangs von 10,9 auf 
12,8 °/oo d. h. um 1,9 %/00 eingetreten. Der höchste Punkt scheint jedoch 
bereits überwunden zu sein; wenigstens sind die Erkrankungszifiern der 
beiden Berichtsjahre niedriger als diejenige des vorangegangenen Jahres 
1893/94 welche 14,2 °/oo betrug. Von den 15864 Mann, welche vom 1. April 
1894 bis 30. September 1896 wegen Ohrenkrankheiten behandelt wurden, sind. 
85,5 %/ geheilt 0,08%. gestorben, 13,2 °/ anderweitig zur Entlassung 
gekommen und der Rest im Bestand verblieben. 

Die Mittelohrerkrankungen nehmen das Hauptinteresse in Anspruch: 
fast ?/s derselben waren chronische Eiterungen der verschiedensten Form. 
Durchbruch in den Warzenfortsatz und Zerfall des Knochens führten in 
einigen Fällen zum tödlichen Ausgang infolge Uebergangs der Eiterung 
auf die Gehirnhaut (Meningitis) und auf die Gebirnsubstanz (Abscess- 
bildung in verschiedenen Gehirntheilen). Indess nicht nur in nächster 
Umgebung des eiternden Mittelohrs, sondern auch an entfernteren Stellen 
bildeten sich Eiteransammlungen und Entzündungen verschiedener Organe, 
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welche als auf metastatischem Wege entstanden aufgefasst werden mussten. 
Unter den 42 ausgeführten grösseren Ühroperationen betrafen fast alle 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes; einmal wurde aus einem dem Nacken 
entnommenen gestielten Lappen eine Neubildung der durch Pferdebiss 
fast vollständig verloren gegangenen Ohrmuschel vorgenommen. 

Die X. Gruppe: Krankheiten der äusseren Bedeckungen nimmt 
wie schon im Anfang erwähnt, in beiden Berichtsjahren die erste Stelle 
im Zugang ein, welcher 214,7 bezw. 211,2 %. in den genannten Jahren 
betrug. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Armeekorps sind recht 
beträchtlich und betragen zwischen dem am günstigsten und dem am 
ungünstigsten stehenden Armeekorps fast 200 %,0 (343,5 und 148,2 %/). 
Von den einzelnen Krankheitsformen sind mit der höchsten Ziffer die 
Zellgewebsentzündungen und die Furunkel betheiligt. Die Fingergeschwüre, 
welche durch ihre Folgezustände früher so häufig zu Dienstunbrauchbarkeit 
und Invalidität führten, weisen mit 18,5 bezw. 17,0%. einen weiteren 
erheblichen Rückgang gegen früher auf: es ist dies im Wesentlichen der 
unausgesetzten Fürsorge der Truppentbeile für eine gute Körperpflege, 
insbesondere für eine sorgfältige Reinigung der Hände, zu verdanken. — 

In einer kurzen Zusammenfassung wird schliesslich in Bezug auf die 
Behandlung der Zellgewebsentzündungen aufs Dringendste auf die Noth- 
wendigkeit einer frühzeitigen und ausgiebigen Eröffnung der Eiterherde 
hingewiesen. Alle anderen gelegentlich wieder auftauchenden Empfehlungen 
abwartender Behandlung mit Umschlägen, Einspritzungen von Jodtinktur 
und dergleichen müssen als Rückschritt bezeichnet werden. — Ueber die 
Salzwedelschen Alkoholverbände gehen die Ansichten, wie der Bericht 
feststellt, noch auseinander. Die verschiedenen Arzneimittel, welche zur 
Wundbehandlung und schneller Vernarbung empfohlen werden, bilden 
eine lange Reihe, welche mit gepulvertem Zucker anfängt und mit 
Formalingelatine endigt. 

Die allgemeine Betäubung ist nur bei grösseren Operationen ange- 
wendet worden. Zur Erzielung örtlicher Schmerzlosigkeit wurden die 
Aetherbestäubung und die Schleichschen Einspritzungen vielfach benutzt; 
beide befriedigten in ihren Wirkungen durchaus. 

XI. Gruppe: Krankheiten der Bewegungsorgane. Der Zugang 
hielt sich in beiden Berichtsjahren mit 54,1 bezw. 50,9 %o ungefähr auf 
der gleichen Höhe wie in den vorangegangenen Jahren. Dieser Abschnitt. 
enthält eine reiche Fülle von Einzelbeobachtungen auf die bier nur im 
Allgemeinen hingewiesen werden kann. An Entzündungen der Knochen 
und Knochenhaut sowie Deformität der Knochen erkrankten im Ganzen 
1998 Mann, von denen 16 ihren Leiden erlagen. Wesentlich grösser ist 
die Zahl der Zugänge an Muskelrheumatismus und anderen Krankheiten 
der Muskeln, hat aber auch gegen die beiden Vorjahre etwas abgenommen. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 7,1 bezw. 7,3 Tage. 

XI.Gruppe:Mechanische Verletzungen. Nicht nur ihrer Zahl nach, 
sondern vor allen Dingen durch ihre Bedeutung nehmen die Mittheilungen 
dieser Gruppe ganz besonderes militärärztliches Interesse in Anspruch, indem 
sie neben vielem Anderen eine ausführliche Schilderung der beobachteten 
Schuss- etc. Verletzungen enthalten. — Die Zugangsziffer betrug 159,3 
bezw. 147,0 %,0 und zeigt somit gegen diejenige von 1881/82 bis 1885/86 
mit 166,5 %oo eine beträchtliche Verminderung. — Dank der Fürsorge für 
die Reinlichkeit des Körpers und eine gute Beschaffenheit der Fuss- 
bekleidung nimmt die Zahl der Mannschaften, welche wegen Wund- 
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laufens und Wundreitens der militärärztlichen Bebandlung bedürfen, 
von Jahr zu Jahr ab. In den letzten 15 Jahren hat sich der Zugang 
um 40,5 %/. vermindert. Dabei ist es gelungen, auch die zur Behandlung 
erforderliche Zeit mehr und mehr abzukürzen, so dass dieselbe zuletzt 
bis auf 5,7 Tage zurückgegangen ist. 

Bei den Knochenbrüchen der Gliedmaassen wurde vielfach von den 
Gehverbänden Gebrauch gemacht; die Ansichten über ihren Nutzen sind 
noch nicht vollständig geklärt, doch scheinen sie regelmässig für die- 
jenigen die besten Erfolge gebracht zu haben, welche die Technik ihrer 
Anlegung am besten beherrschen. Bei den Unterschenkelbrüchen ist das 
Verfahren nach Krause-Korsch besonders bevorzugt; in Bezug auf die 
Hessingschen Kriegsapparate, mit denen im Garnisonlazareth I Berlin, 
Stettin und Hannover Versuche angestellt wurden, ist die Ansicht vor- 
herrschend, dass die Anlegung umständlich sei und deshalb die Ver- 
wendung sowohl im Frieden wie besonders im Felde auf Schwierigkeiten 
stosse. Auf eine sehr interessante Tabelle über 84 beobachtete Ober- 
schenkelbrüche sei hier besonders hingewiesen: 11 Mann blieben dienst- 
fähig, von denen 7 ausschliesslich mit Streckverband, 2 mit Streckverband, 
später mit Gipsverband, 1 mit Streckverband, später mit Gipsgehverband 
und 1 ausschliesslich mit Gipsgehverband behaudelt worden waren. — 

Während des Berichtszeitraumes, kamen, einschliesslich der Selbstmorde, 
947 Schussverletzungen vor, von denen 193 durch Gewehr- und Karabiner- 
schüsse, 146 durch Revolver- und Pistolenschüsse, 93 durch Zielmunition, 
Teschin- und Flobertbüchsen verursacht wurden. Von diesen wurden 60 
geheilt, 133 starben; bei den Geheilten waren getroffen: Kopf und Hals in 
10 Fällen, Brust in 15 Fällen, Unterleib in 4 Fällen, Gliedmaassen in 
31 Fällen. -- Den Schluss dieses Abschnittes bildet eine Zusammenstellung 
der 102 wichtigeren Schussverletzungen, unter Mitberücksichtigung der 
Selbstmorde. Die Zahl ist gegen die früheren Sanitätsberichte wesentlich 
eingeschränkt worden. Insbesondere sind von den Selbstmorden nur wenige 
aufgenommen, weil in diesen Fällen die Schüsse stets aus nächster Nähe 
abgegeben werden und infolgedessen die Verletzungen sich stets mehr oder 
weniger gleichen. Dagegen sind die aus grösserer Entfernung stammenden, 
durch Unglücksfall verursachten Schusswunden sämmtlich geschildert worden, 
in der Absicht, unsere Kenntniss von den Wirkungen des Geschosses 
durch möglichst umfangreiches Material immer mehr zu erweitern. — Auf 
die mei:r als 10 Seiten des Berichts einnehmenden Krankengeschichten 
kann inhaltlich nicht eingegangen werden; ihr Studiumsei auf das Dringendste 
empfohlen. 

Als Anhang sind der Gruppe IX die während des Berichtszeitraumes 
in den Garnison-Lazarethen zur Ausführung gekommenen Operationen 
beigefügt, die im Uebrigen unter dem Abschnitt F. von Seite 221 bis 250 
in einer besonderen Öperationsliste zusammengestellt sind. Es wurden 
324 Operationen ausgeführt; unter ihnen waren 31 Eröffnungen des Schädels, 
42 Ohrenoperationen, 61 Augenoperationen, 14 Luftröhrenschnitte, 12 ander- 
weitige Operationen an Kopf und Hals, 3 Operationen bei eitriger Brust- 
fellentzündung (die grössere Zahl derselben ist in die Operationsliste nicht 
aufgenommen), 22 Eröffnungen der Bauchbhöhle (Laparotomien), 18 
Operationen bei Blinddarmentzündungen, 10 Bruchoperationen, 3 Operationen 
wegen Harnverhaltung und Harnröhrenverengerung, 4 anderweitige 
Operationen am Rumpf, 19 Aussägungen an den Röhrenknochen, 10 Ge- 
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lenkaussägungen, 49 Gliedabsetzungen, 10 Gliedauslösungen, 2 ander- 
weitige Operationen an den Gliedmaassen. — 

Gruppe XIII. und XIV.: Sonstige Krankheiten und zur Beob- 
achtung enthalten nichts, was an dieser Stelle besonders hervorgehoben 
werden dürfte — 

Unter D. ist wieder wie in dem letzten Sanitätsbericht in Tabellenform 
eine Uebersicht über Brunnen- und Badekuren gegeben, die in 
ihren einfachen Zahlen am schärtsten dafür spricht, wie die Heeresverwaltung 
nicht nur für die aktiven Soldaten sorgt, sondern in welchem Maasse 
auch die inaktiven Mannschaften der Wohlthat der Brunnen- und Bade- 
kuren theilhaftig werden. Am stärksten von den 43 zur Verfügung stehenden 
Kurorten wurde Wiesbaden in Anspruch genommen. 

Eine Badekur haben gebraucht 

1894/95: 801 aktive, 242 inaktive Mannschaften 
1895/96:795 „ 231 n ġ 
Sommerhalbjahr 1896 :720 „ 329 , e 

Aus dem Abschnitt E. Bericht über Krankenabgang sei Folgendes 
hervorgehoben: 

Geheilt wurden 

1894/95 : 908,6°/oo, 1895/96 : 908,8°;00 der Behandelten 

Gestorben sind 

1894/95 : 2,0 foo » K 2,3 o/oo 9 9% 

Die Gesammtzahl der Todesfälle innerhalb und ausserhalb der militär- 
ärztlichen Behandlung beträgt für 1894/95 : 2,5 %/oo, für 1895,96 : 2,6 %/oo; 
gegen das Jahr 1873,74, also innerbalb 23 Jahren, ist die Zahl von 6,7 
auf 2,6 — d. h. um 61,2°% — zurückgegangen. 

Es schieden aus: 

als Dienstunbrauchbar 

1894/95: 9,0 0/00, 1895/96 : 8,6 0/00 
als Halbinvalide 

1894/95 : 6,2 000; » : 6,4 foo 
als Ganzinvalide 

1894/95 : 9,6 9/00, m : 10,8 0/00 

Vergleichende Zusammenstellungen erläutern diese Zahlen in aus- 
gedehnter, übersichtlicher Weise; ein näheres Eingehen auf dieselben ist 
an dieser Stelle ausgeschlossen. 

Der II. Theil des Sanitätsberichts bringt Tabellen und enthält unter 
A. die Truppen-Krankenrapporte und unter B. die Garnison-Kranken- 
rapporte. A. bringt in fünf Abtheilungen, 1. Bewegung im Kranken-Zu- 
und Abgang bei den Mannschaften, 2. Dienstunbrauchbarkeit der Mann- 
schaften und ihre Ursachen, 3. Halbinvalidität der Mannschaften und ihre 
Ursachen, 4. Ganzinvalidität der Mannschaften und ihre Ursachen, 5. die 
Todesfälle unter den Mannschaften und ihre Ursachen. Friedheim. 
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Vom Spanisch-Amerikanischen Kriege. 


Brunner, The morbidity and mortality in the spanish Army 
stationed in Cuba during the calendar Year 1897. 

Brunner, The military and civil hospitals of Cuba. 

Raymond, Sanitary notes upon the provinces of Pinar del Rio, 
Havana, Matanzas and Santa Clara. Med. news Mai 1898. 

Wir erfahren, dass im Jahre 1397 in den spanischen Hauptspitälern 
zu Havanna und Regla nicht weniger als 2583, im Ganzen aber sogar 
6034 Mann am gelben Fieber starben, 2590 an enteric fever, etwa 12000 an 
Dysenterie und Enteritis, an Malaria 7000, an anderen Krankheiten 5000. 
Sollten diese ungeheuren Zahlen wirklich der Wahrheit entsprechen, so 
würden also dieSpanier innerhalb des einzigen Jahres 1897 volle 32534 Mann 
durch Krankheit eingebüsst haben. In diese Zahl sollen aber nur die in 
cubanischen Lazarethen Verstorbenen inbegriffen sein, während von den 
12000 Kranken, welche nach der Heimath gesendet worden sind, gewiss 
noch viele, hier nicht mitgezählte Leute gestorben sein werden. Auch 
die Pocken haben 1296 Opfer gefordert. 

Unter allen 56 Militärspitälern, zu denen noch einige Zivilkranken- 
anstalten hinzutreten, ist nur ein einziges in Havana selbst gelegenes 
modernen Anforderungen entsprechend. Es wurde von Alfons XIII. erbaut 
und fasst 3320 Betten.!) In diesem Lazareth wurde die niedrigste 
Mortalität gesehen. Ausser diesem werden nur wenige der vorhandenen 
Krankenhäuser zur Benutzung für die Armee der Vereinigten Staaten ge- 
eignet sein. 

Auch aus den Zusammenstellungen Raymonds ersehen wir, dass 
der Krankenstand auf Cuba im Jahre 1897 ein trauriger war und ebenso 
in den ersten „Monaten des laufenden Jahres. Unzweifelhaft wird daber 
die amerikanische Armee ausserordentlich zu leiden haben, zumal sich 
die von ihr gehegte Hoffnung nicht erfüllt hat, dass zur Zeit des Be- 
ginns der Regenzeit und der Gelbfieberepidemien um Mitte Juni die 
Aktionen auf Cuba beendet sein möchten. Lühe. 


Raymond, Sanitary organisation, report of sick and wounded 
and roster of medical officers in the vicinity of camp Tampa 
Heights. Medic. news, 4. Juni 1898, p. 715. 

Jeden Mittwoch und Sonntag Morgen haben die Regimentsärzte Rapporte 
an die Brigadeärzte einzusenden, welche sie an den rangältesten Chef- und 
Divisionsarzt Major Pope weiterreichen. Ausser den Zahlen über Bestand 
vom vorigen Rapporte, Zugang, Abgang als geheilt, gestorben, evakuirt, 
bleibenden Bestand, enthalten diese Rapporte noch Bemerkungen über den 
allgemeinen Krankheitscharakter, die hygienischen Zustände des Lagers 
u. dergl. Vorläufig sind 31 Sanitätsoffiziere vorbanden, zu denen noch 
Zuzügler erwartet werden. Der Gesundheitszustand war zur Zeit recht 
günstig, nur einige leichtere Fälle von Hitzschlag und zahlreiche Erkrankungen 
an Diarrhöe kamen vor. 

Jeder Regimentsarzt erhielt eine verschliessbare Kiste von 70 Kilo 
Gewicht, in welcher u. A. enthalten sind: ein Scheringscher Sterilisator, 
4 Paar Gummihandschuhe, 2 Gummidecken, 2 Dutzend Fingerlinge ver- 
schiedener Grössen, zwei Gummischürzen, 300 Gazebinden in drei Grössen, 


1) Vergl. Heft 6 des laufenden Jahrgangs dieser Zeitschrift, S. 382 bis 384. 
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300 Sublimat-Gazebinden 1 m lang, 150 Packete zu je 30 g Wundwatte, 
50 Packete Jodoformgaze zu !/; m Länge, 150 Stück Catgut-Ligaturen in drei 
Grössen, 150 Bündel Seidenfäden, 2 Gummibeutel zur Irrigation, 24 Dutzend 
komprimirte Schwämme. Lühe. 


Bogert, The naval ambulance ship „Solace“; her purpose and 
construction. Med. rec. 14. Mai 1898, p. 698. 

Wie die Japaner jetzt nach ihren Kriegserfahrungen den Bau zweier 
neuer Ambulanz-Schiffe begonnen haben, so hat es auch Surgeon General 
Van®Reypen N. S. Navy für nöthig gehalten, bei Auftauchen von 
Kriegs-Aussichten sofort die Ausrüstung eines solchen Schiffes in Vorschlag 
zu bringen. Es ist dies der erste Versuch, Schiffe in der Artzu verwenden, 
wie schon von Wenzel (Verh. d. X. intern. Congr. B. v. 18. Abth., p. 50 ff.) 
vorgeschlagen worden ist. Für den Sanitätsdienst an Bord der modernen 
Kriegsschiffe sind die Schwierigkeiten um so grösser, als sie.aus einer 
Anzahl völlig von einander abgeschlossener Kasten (compartments) be- 
stehen, in welchen während des Gefechts nur schwierig den Verwundeten 
Hilfe gebracht werden kann. Es kann diese nur an Ort und Stelle ge- 
leistet werden, Sammlung der Verwundeten in einem Raume ist kaum 
möglich. Infolgedessen kann sich die ‚hier mögliche erste Hilfe nur auf 
Anlegen provisorischer Verbände, Blutstillung und allenfalls Behandlung 
des Shocks erstreken. 

Das weiss gestrichene Ambulanz-Schiff mit einem grünen Streifen 
führt am Vormast das Genfer Kreuz und hat die Aufgabe, hinter der 
zum Gefecht aufgestellten Flotte Aufstellung zu nehmen, schon während 
der Aktion einem etwa sich zurückziehenden ausser Gefecht gesetzten 
Schiff sofort Hilfe zu bringen, sonst aber erst nach dem Gefecht 
von den einzelnen Kriegsschiffen die Verwundeten aufzunehmen. Es 
erwächst ihm demnach dieselbe Aufgabe, wie dem deutschen Hauptver- 
bandplatz oder der amerikanischen Ambulanzstation. In seinem grossen 
Öperationsraum werden die sofort nothwendigen Operationen ausgeführt, 
definitive Verbände angelegt. In dem einen Krankenraume befinden sich 
92 Pritschen, in einem weiteren können 100 Hängematten angebracht werden; 
endlich ist auch noch ein Absonderungsraum vorhanden. Das Sanitäts- 
Personal besteht aus 4 Aerzten, 3 Apothekern, 8 Wärtern, ausserdem 
befinden sich noch 4 Aufwärter und 1 Krankenwärter an Bord. Eine 
Eismaschiene liefert das nöthige Eis, ein Destillirapparat nebst einem 
27 000 Gallonen fassenden Reservoir das nöthige Wasser. Fussböden und 
Wände sind leicht zu desinfiziren, für Zutritt von Licht und Luft ist 
thunlichst gesorgt. Das Operationszimmer ist mit Instrumenten reichlich 
ausgestattet, auch Öperationshandschuhe und ein Röntgenapparat sind 
vorhanden. 

Nach Aufnahme der Verwundeten soll der Dampfer sich nach einem 
Hospital in Bewegung setzen. Für den kubanischen Kriegsschauplatz 
ist ein grosses Baracken-Hospital in Key-West eingerichtet worden, von 
welchem aus dann die bereits transportabel gewordenen Verwundeten und 
Kranken durch einen Trausportdampfer und einfacher konstruirte 
Lazarethdampfer nach Tampa in Florida und von dort durch Lazareth- 
Züge in entferntere Lazarethe verbracht werden sollen. 

Der „Artikel“ giebt einige Abhildungen, welche die Einrichtung des 
„Solace“ erläutern. 

Nach einer Nachricht im Medic. record vom 28. Mai 1898 ist vom 
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rothen Kreuz noch ein weiteres Schiff, welches den Namen „Relief“ (Hilfe) 

führt und dieselben Bestimmungen erhält, ausgerüstet worden. Es scheint 

aber beträchtlich grösser zu sein, da es für 500 Betten men wird. 
Lühe. 


Kimball (Major and surgeon U. S. A.) Transportation of the 
wounded in war. Albany med. ann. April 1898. p. 193. 

In der amerikanischen Landarmee jst die Verhältnisszahl der Ver- 
wundetenträger zur Kopfstärke nicht sicher bestimmt, Kimball schlägt 
4°/, vor. benso ist nicht sicher, ob der Grundsatz, in den Trippen- 
theilen Hülfskrankenträger zu belassen, welche in der Schlacht im Bedarfs- 
fall als Träger dienen, in der Zwischenzeit aber Truppendienst zu verrichten 
haben, beibehalten werden soll oder nicht. 

Das ältere Muster der Krankentrage nach Halstead, welches im 
Rebellionskrieg in Gebrauch war, war unhandlich, zu schwer und mit zu 
hohen Füssen versehen und konnte nicht in die Transportwagen hineinge- 
schoben werden. Das jetzt eingeführte Modell 1895 wiegt nur 8'/, kg, kann 
zusammengelegt und wie ein Cerchr über der Schulter getragen werden; 
die eisernen Füsse sind nur 10cm hoch und hindern das Hineinschieben 
in die Transportwagen nicht. Die Seitenstangen sind etwa 2,40 m lang, 
der Kanevasstoff zur Lagerung ist etwa 180 cm lang und 60 cm breit, 
ein Kopfgestell fehlt, zwei Tragen finden im Transportwagen neben einander 
Platz. Die Träger erhalten noch Tragegurte. Allein Kimball bezweifelt, 
dass im Augenblick des Bedarfs die Wagen mit diesen Tragen zur Stelle 
sein werden. Daher müssten, sobald ein Gefecht möglich erscheint, die 
Träger die Tragen empfangen und mit ihnen in die vorderen Reihen vor- 
gezogen werden, falls man nicht etwa wie die Japaner Tragthiere zum 
Fortschaffen der Tragen benutzen und unmittelbar der Truppe folgen 
lassen will. Ä 

Kimball beschreibt die „Cycle-Ambulance*® der Remington 
Arms-Company, d. h. zwei Tandem-Fahrräder, welche in etwa 1 m Abstand 
mit einander verbunden sind und durch zwei Fahrer, welche auf dem 
letzten Sattel sitzen, fortbewegt werden. Die Trage hängt zwischen den beiden 
Tandems. Die anderen Sättel und Tritte sind zwar abgenommen, allein 
trotzdem wiegt das Ganze unbeladen 165 Pfund und ist nach den ange- 
stellten Versuchen auf nicht ganz vorzüglichen Wegen sehr schwer fortzu- 
bewegen. Daher hat Remington ein anderes Modell erfunden, welches 
nur aus einem Rade unter der Trage besteht und hohe Füsse besitzt, 
um die Vorrichtung auch stellen zu können. Im Stehen hat das Ganze 
etwa eine Höhe von 80 cm und ein Gewicht von 30 Pfund, in der Be 
wegung werden die Füsse eingeschlagen; zwei Träger schieben die Trage 
fort. Kimball hat ein solches Modell im Gelände erprobt und sehr 
brauchbar befunden; seine Höhe gestattet auch die Benutzung als Operations- 
tisch. Durch Anwendung dieser Räderbahre wurde erheblich an Zeit 
gespart, indem dieselbe Strecke in demselben Gelände, zu deren Zurück- 
legen eine beladene Handtrage 40 Minuten Zeit bedurfte, in 29 Minuten 
zurückgelegt wurde. 

In der „Dressing-Station“, entsprechend unserem Truppenverband- 
platz, werden die Wunden verbunden und unaufschiebliche Operationen 
ausgeführt. Es folgt nun in 1000 bis 1200 Yards Abstand die Ambulanz- 
station (Hauptverbandplatz).. Hier werden die Verbände, wenn nöthig, 
erneuert, die Wunden untersucht und endlich Operationen vorgenommen. 
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2 bis 3 km rückwärts liegt das Divisions-Feldlazareth, nach welchem der 
Transport ausser in Krankenwagen auch in allen möglichen Vehikeln 
erfolgt. Bei dem weiteren Abtransport werden dann Schiffe und Eisen- 
babnen benutzt, nachdem sie dazu besonders hergerichtet sind. Erstrebens- 
werth ist es aber, die Einrichtungen möglichst so zu treffen, dass weite 
Transporte nicht nöthig werden, sondern die Verwundeten möglichst 
nahe dem Kampfplatz ihrer Heilung entgegen gehen können. Lühe. 


Steiner, Johann, Dr. k. u. k. Regimentsarzt, Der Sanitätsdienst 
bei der Reserve-Division Generalmajor v. Rupprecht in der 
Schlacht bei Custozza 1866. Ein Beitrag zum applika- 
torischen Studium des Feld-Sanitätsdienstes. Mit 4 Skizzen. 
Wien 1898, Joseph Safár, 48 S. Preis 1,50 Mk. 

Der Verfasser hat es unternommen, in dem ersten Theil seiner Schrift 
— von ihm selbst als „applikatorische Ausarbeitung“ bezeichnet — auf 
historischer Grundlage eine Darstellung von der Gestaltung des Sanitäts- 
dienstes bei einer Infanterie-Division während der Schlacht zu geben. 
Um möglichst instruktiv zu wirken, hat er seinen Ausführungen die moderne 
Sanitäts-Organisation der österreichischen Armeen zu Grunde gelegt. 
Durch die kurze, klare Skizzirung der militärischen Lage und der 
wechselnden Vorgänge während des Gefechts, durch die richtige Würdigung 
der hierdurch für den Sanitätsdienst geschaffenen Situationen, ferner durch 
die präzise Fassung der Anordnungen und Befehle des Divisions-Chefarztes 
und ihrer Durchführung ist der Verfasser seiner Aufgabe in hervor- 
ragender Weise gerecht geworden. 

Im zweiten Theil der Arbeit — „historische Rückblicke“ — giebt er 
eine Uebersicht der damaligen Organisation des Sanitätsdienstes und eine 
kurze Schilderung der tbatsächlichen Leistungen des Sanitätspersonals 
der Reserve-Division, soweit dies nach den wenigen darüber vorhandenen 
Nachrichten und Aufzeichnungen möglich war. Auch dieser Theil ist sehr 
interessant, insofern als aus einem Vergleich mit der „applikatorischen Aus- 
arbeitung“ leicht zu ersehen ist, wie viel mehr mit den Sanitätsformationen 
geleistet werden kann, wenn sie von der maassgebenden Stelle aus zweck- 
mässig und zielbewusst geführt werden. 

Da seit den letzten Jahren in unserer Armee in erhöhtem Maasse 
Werth darauf gelegt wird, den Sanitätsoffizieren während der grossen 
Herbstübungen Gelegenheit zur Ausbildung ım Feldsanitätsdienst zu geben, 
erscheint es nicht unangebracht, die Aufmerksamkeit auf die oben erwähnte 
Schrift zu lenken. Wenn auch die Feldformationen des österreichischen 
Sanitätskorps in manchen Punkten von den unserigen verschiedene sind, 
so bestehen doch fundamentale Unterschiede nicht, wenigstens nicht 
bezüglich der Grundsätze für die Verwendung der Formationen auf dem 
Schlachtfelde.e Die jüngeren Sanitätsoffiziere werden daher aus Steiners 
Arbeit nur lernen können, den älteren wird sie viel Interessantes bieten. 


Böhncke. 





v. Oven, Major und Bataillons-Kommandeur im 3. Garde-Regiment z. F. 
Taktische Ausbildung des Sanitätsoffiziers. Mit 2 Karten. 
Berlin 1898. R. Eisenschmidt, 8° 64 Seiten. — Mk. 1,60. 

Zu Beginn und im Frühjahr des Jahres 1898 haben zum ersten Mal 

im Garde-Korps für eine grosse Zahl von Sanitätsoffizieren taktische 

Unterrichtsstunden unter Leitung eines Stabsoftiziers stattgefunden. Diese 
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Neuerung ist im Sanitätsoffizierkorps allseitig mit grosser Freude begrüsst 
worden; insbesondere haben die diesmal daran Betheiligten dieselbe als 
einen sehr wesentlichen Zuwachs ihrer dienstlichen Schulung empfunden 
und wegen der überaus anregenden Art der Abhaltung in dankbarer 
Erinnerung behalten. Der damalige Leiter dieser Uebungen hat sich 
nunmehr der dankenswerthen Mühe unterzogen, seine Ansichten und 
Erfahrungen über einen solchen Unterricht in einer Broschüre zusammen- 
zufassen. Dieseiben sind damit weiteren Kreisen zur Belehrung und Be- 
urtheilung zugänglich gemacht. 

Auf 6t Seiten giebt der Verfasser nach einer Einleitung und 
einer kurzen Abhandlung über Zweck und Umfang der den Sanitätsoffizieren 
zu gebenden taktischen Ausbildung eine Uebersicht über den Gang des 
stattgehabten Unterrichtes, welcher drei Kriegsspielabende und einen drei- 
tägigen Uebungsritt umfasste An den drei Kriegsspielabenden wurde 
zunächst die Marschkolonne eines mobilen Armeekorps auf einer Strasse 
nebst den rückwärtigen Verbindungen, sodann der Aufmarsch zum Gefecht 
nebst Uebergang zur Ruhe zur Darstellung gebracht, schliesslich ein 
Gefecht zweier Infanterie-Divisionen gegen einander durchgespielt. Durch 
Zugrundelegung einer grossen Kriegsspielkarte (1 : 8000), besondere Hervor- 
hebung aller für den Sanitätsdienst in Betracht kommenden Verhältnisse, 
durch Befragen und Antworten der in verschiedenen Dienststellungen 
gedachten Theilnehmer unter stetem Hinweis auf die vorhandenen Dienst- 
vorschriften gestaltete sich der Unterricht sehr anregend und erweckte 
lebendige, dem Gedächtniss sich leicht einprägende Vorstellungen von der 
Grösse der dem Sanitätsdienste im Felde zufallenden Aufgaben, wovon 
namentlich die jüngere Generation lediglich aus Büchern kaum eine aus- 
reichende Anschauung zu gewinnen vermag. 

Für den dreitägigen Uebungsritt war Oranienburg als Quartier 
gewählt. Sowohl der Hin- als der Rückmarschtag wurde mit zur Uebung 
verwendet, so dass auf beiden Seiten die sanitären Maassnahmen im 
Vorgehen wie im Zurückweichen geübt werden mussten. Die Reitleistung 
betrug am 1. Tage 30, am 2. Tage 50 bis 60, am 3. Tage 40 bis 50 km. 
Die Uebungen selbst verliefen ganz in der Art wie die Uebungsritte im 
Regiment abgehalten werden. Fortwährend wechselnde Kriegslage bei 
lebendiger Anschauung der Geländeverhältnisse trug wesentlich dazu bei, 
die früher gewonnenen Vorstellungen zu vertiefen und zu klären. 

Die Darstellung, insbesondere die Einleitung und der Abschnitt über 
„Zweck und Umfang der Ausbildung“ wendet sich an zwei Adressen: 
sowohl an die Sanitätsoffiziere als an Offiziere, welche etwa in Zukunft 
mit der Leitung ähnlicher Tebungen beauftragt werden. Die im Vorwort 
ausdrücklich betonte Absicht des Verfassers, den leitenden Offizieren 
für zweckentsprechende Gestaltung solcher Aufgaben einen Anhalt zu bieten, 
erklärt ausreichend die Erörterungen über die von Sanitätsoffizieren wohl 
längst nirgends mehr bezweifelte Nothwendigkeit ihrer militärischen neben 
der fachwissenschäftlichen Ausbildung sowie der Grenzen, welche ersterer 
zu ziehen sind. Die Sanitätsoffiziere können dem Verfasser nur dankbar 
sein für das Bestreben, die in Offizierkreisen hier und da noch gegen solche 
Ausbildung bestehenden Vorurtheile und Bedenken zu zerstreuen. Es sind 
beiläufig die nämlichen, welche in Kreisen der Sanitätsoffiziere noch immer 
zuweilen mit gleichem Unrecht gegen den Unterricht in der Militär-Gesund- 
heitspflege an die Offiziere der Kriegsakademie und der Militär-Turnanstalt 
erhoben werden. Unsererseits geben wir uns der Hoffnung hin, dass die vor- 
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liegende Veröffentlichung, deren eingehendes Studium den Sanitätsoffizieren 
nichtgenug empfohlen werden kann, auch dazu wesentlich beitragen werde, die 
bei einzelnen Armeekorps schon seit längerer Zeit übliche Heranziehung der 
Sanitätsoffiziere zu Kriegsspielen, Unterricht im Kartenlesen u. s. w. all- 
gemeiner zu machen und die Neigung zur Veranstaltung der durch kriegs- 
ministerielle Verfügung vom 7. 8. 1897 No. 765 7. 1897 A 1 gestatteten 
taktischen Uebungsritte von Sanitätsoffizieren bei den maassgebenden Kom- 
mandostellen zu verstärken. Unserer Ueberzeugung nach sind derartige Vor- 
übungen unerlässlich, um die Ausbildung im Feldsanitätsdienst während 
der Herbstübungen, welche neuerdings wohl überall auch seitens der Kommando- 
behörden mit alljährlich verstärktem Eifer und jährlich verallgemeinerter 
Ueberzeugung ihrer Nothwendigkeit angestrebt wird, wahrhaft nutzbringend 
zu gestalten. 

Auf Seite 28/29 bezeichnet der Verfasser die übliche Theilung 
des Sanitäts-Detachements in Avantgarden- und Grossektion als nicht prak- 
tisch. Es wäre unserer Ansicht nach zu wünschen, dass dieser Auffassung 
in den betr. Druckvorschriften Rechnung getragen würde. In den Ar- 
meen unserer Nachbarstaaten ist eine solche Theilung der unserem Sanitäts- 
Detachement entsprechenden Formationen in der Marschkolonne nicht 
vorgesehen und damit einer unzeitigen Zersplitterung der Kräfte vor- 
gebeugt. 

Die auf Seite 49 erwähnten Unstimmigkeiten in der Bezeichnung 
einiger Sanitätseinrichtungen verdienen bei der Redaktion der betr. Druck- 
vorschriften berücksichtigt zu werden. 

Auf Seite 52 und 53 ist anscheinend ein Druckfehler untergelaufen. 
Statt. „Kriegslazareth“ soll es wohl „Feldiazareth“ heissen. Ein stehendes 
Kriegslazareth konnte nach der Gesammtlage zur Zeit kaum in Oranien- 
burg sein. + 
Mayd! (Prag): Spezielle Chirurgie. I. Theil. Die Lehre von den 

Unterleibsbrüchen. Wien, Josef Safar. 1898. 517 Seiten. Preis 
12,50 Mk. 

Der vorliegende umfangreiche Band bildet den ersten Theil eines 
Werkes über spezielle Chirurgie, welches Masdl „für seine Studirenden* 
zu verfassen gedenkt. Als weitere Abtheilungen sollen folgen: Il. Frakturen, 
Distorsionen und Luxationen. III. Die chirurgische Tuberkulose. IV. An- 
geborene und erworbene Difformitäten und Defekte. V. ÖOrganchirurgie. 
Der Verfasser weist in seiner Vorrede selber darauf hin, dass sein Buch 
für die gewöhnliche Ausdehnung eines Lehrbuches allzu ausführlich, 
gleichsam monographisch gehalten ist. Es soll „eben nicht nur ein Kom- 
pendium, Lehrbuch, Handbuch, sondern auch grössere Sammelwerke in 
Einem vertreten.“ Dass eine derartige beabsichtigte Vielseitigkeit eines 
Buches zweckmässig ist, möchte ich nicht glauben. Wenigstens als Lehr- 
buch für Studirende tritt es m. E. daher zurück gegen die bekannten 
Werke von König, Hueter- Lossen, Tillmanns, Albert u. A. Für den 
Studenten dürfte es zu umfangreich sein und seine Anordnung, infolge 
deren verschiedene Erkrankungen eines Körpertheils in drei bis vier ver- 
schiedenen Büchern nachzusehen sind, sich nicht eignen. Dagegen kann 
die Lektüre des vorliegenden Werkes Allen, die sich über den gegen- 
wärtigen Stand unserer Kenntnisse über die Hernien eingehend orientiren 
wollen, nur dringend empfohlen werden. Sie wird interessant durch die 
grossen persönlichen Erfahrungen des Verfassers, welcher sein reichhaltiges 
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Material kasuistisch und statistisch in dem Buche verwerthet. 124 recht 
gute Abbildungen erläutern den Text. Letzterer zerfällt in sechs Ab- 
theilungen: nach der Definition des Bruches folgt 1. die anatomische Ein- 
leitung zu der Lehre von den Brüchen, 2. Statistik, 3. einzelne Bruch- 
arten, 4. Hernien nach ihrem Inhalt eingetheilt, 5. die radikale Heilung 
der Hernien, 6. die pathologischen Vorgänge an den Hernien. Im letzten 
Abschnitt werden auch der Ileus mit seinen verschiedenen Ursachen und 
die Peritonitis nach Continuitätstrennungen des Magendarmkanals nebst 
Behandlung besprochen. Die Litteratur wird bis zur neuesten Zeit berück- 
sichtigt. Da das Werk doch eigentlich eine Monographie ist, würde es 
dankenswerth sein, wenn genauere Litteraturangaben nicht fehlten. 
Martens. 


Helferich, Atlas und Grundriss der traumatischen Frakturen 
und Luxationen. Mit 63 Tafeln und 157 Figuren im Text. Vierte 
verbesserte und vermehrte Auflage. München 1898. Lehmann. 

Die drei ersten Auflagen des vorliegenden Werkes sind in dieser Zeit- 
schrift bereits besprochen worden. Das so überaus schnelle Nothwendigwerden 
einer vierten Auflage beweist, dass die bisher ausgesprochene lobende Kritik 
berechtigt war. Die neuere Auflage ist vermehrt durch ausführlichere 
Besprechung der Frakturen mit Hautverletzung, durch Hinzufügung der 
Behandlung der Unter- und ÖOberschenkelfrakturen mit Gehverbänden, 
sie ist verbessert durch schärfere Fassung und Erläuterung einzelner 
Kapitel. Der Grundsatz, nur einen Atlas und Grundriss zu liefern, ist dabei 
völlig gewahrt worden. Was nicht im Text steht, ist durch die vortrefflichen 
und vor Allem völlig neuen Abbildungen klar dargestellt. Das Buch wird 
seinen Platz im Bücherschatz jedes Studenten und prakt. 2 behaupten. 

ilmann. 


J. Port. Anleitung zuärztlichen Improvisationsarbeiten. Zweite 
Auflage. Stuttgart 1898. ` 

Die im Jahre 1892 erschienene erste Auflage der bekannten Portschen 
Anleitung enthielt 28 ärztliche, speziell feldärztliche Improvisationen mit 
41 Figuren (48 Seiten). In der vorliegenden zweiten Auflage bespricht 
Port eine viel grössere Zahl von improvisirten Vorrichtungen (38), und 
giebt dazu 70 Abbildungen. Dem entsprechend ist sie auf 83 Seiten an- 
gewachsen. Manche Modifikationen früherer Methoden, sowie zahlreiche 
von anderen Aerzten erfundene Improvisationen werden klar und ver- 
ständlich geschildert, so dass man bei einiger Uebung wohl im Stande ist, 
an der Hand dieser Anleitung im Nothfalle recht leistungsfähige Geräth- 
schaften für den Transport und die Behandlung von Verletzten aus manchen 
fast überall vorhandenen Gegenständen sich herzustellen. Auch das Fahrrad 
kann zum Verwundetentransport benutzt werden. Dies. Zt. von Bardeleben 
viel gebrauchten Bandeisenschienen werden auch von Port empfohlen und 
ihre Verwendung ausführlich * beschrieben. Der besonders von Hase 
bearbeitete Transport auf Feldbahnen ist nicht erwähnt. (Ref. ver- 
weist auf die Besprechung der ersten Auflage in dieser Zeitschrift 1892 
S. 297; ferner auf des Verf. „Taschenbuch der feldärztlichen Improvisations- 
technik“ von 1884 und auf Gschirhakls „feldärztliche Improvisationen“, 
Wien 1896.) A.K. 
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E. Hankel, Handbuch der Inbalations-Anaesthetica u. s. w. 
Zweite vollständig neubearbeitete und vermehrte Auflage. Leipzig 1898. 
Alfred Langkammer. 195 S. 

Die gebräuchlichsten Inhalations-Anaesthetica (Chloroform, Aether, 
Stickstoffoxydul, Aethylbromid, schliesslich auch noch Pental) werden in 
vorliegendem Buche besprochen. Im ersten Theil bringt Verfasser kurz 
allgemeine Gesichtspunkte, wie Wesen, Nothwendigkeit, Geschichte der 
Narkose, im zweiten speziellen Theil behandelt er ausführlicher die 
Anwendungsformen, die Wirkungen: die Gefahren der einzelnen Anaesthetica 
und ibrer Mischungen. Auch die strafrechtliche Verantwortlichkeit des 
Arztes bezüglich der Narkose wird berücksichtigt. Die wichtigsten Arbeiten 
auf diesem Gebiete werden erwähnt, und zum Schluss folgt auch ein 
ziemlich reichhaltiges Litteraturverzeichniss. Besonderes Interesse wendet 
Verfasser den durch Narkose bedingten Todesfällen zu. Er rechnet von 
1890 bis 97 bei Anwendung von 

Chloroform 1 Todesfall auf 2039 Narkosen, 
Aether 1 = „ 5090 5 
Billrothscher Mischung 1 5 » 3807 5 
Aether-Chloroform 1 ss „ 1594 5 
Aethylbromid 1 5 „ 5228 = 
Pental 5 „ 213 M 

Doch sind hier beim Aether z.B. für das Jahr 1895 zwei zweifelhafte 
und 15 Todesfälle an Pneumonie nach der Narkose nicht mitgerechnet, 
sonst würden sich .für 1895 22 Todesfälle auf 15821 Narkosen, d. h. 
1:719(!) ergeben. Demnach will Verfasser nicht entscheiden, ob Chloro- 
form oder Aether gefährlicher sei, vielmehr diesen Streit durch genaue 
Feststellung der Indikationen für beide Mittel enden, wobei natürlich eine 
grosse Anzahl nahezu gesunder Personen -übrig bleibe, bei denen man 
jedes von beiden anwenden könne. — Im Einzelnen ist im Gegensatz zu 
der Angabe des Verfassers zu bemerken, dass auch in den ersten Lebens- 
wochen eine Narkose vertragen wird. Nicht zu befolgen dürfte der Rath 
sein, bei den „für den Narkotismus wahrhaft ängstlichen Zuständen“ von 
allgemeinen Muskelkrämpfen und Begleiterscheinungen im Excitations- 
stadium, wenngleich „bei jeder neuen Zugabe des Narkotikums der Zu- 
stand schlimmer wird, energisch weiter zu narkotisiren, weil der Zustand 
sonst, nicht aufhört.“ Richtig ist doch wohl, sofort die Narkose zu unter- 
brechen bis zum meist baldigen Nachlassen der Krämpfe und sie dann sehr 
vorsichtig fortzusetzen. Bei dem Abschnitt „Die Nothwendigkeit der An- 
wendung der Inhalationsanaesthetica“ hätte wohl auf die Möglichkeit hin- 
gewiesen werden können, heutzutage sehr viele früber angezeigte Narkosen 
durch Benutzung der Lokalanaesthetica nach Schleich u. s. w. zu ver- 
meiden. Im Uebrigen kann das Büchlein Allen, die narkotisiren wollen, nur 
angelegentlich zum fleissigen Studium empfohlen werden. Martens. 
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Sehrwald, Dr., Stabsarzt in Freiburg i. B. Die Lagebestimmung 
von Fremdkörpern in der Tiefe bei der Durchleuchtung mit 
Röntgen-Strahlen. Sonderabdruck aus der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift 1898 No. 19. 

Der auf dem Gebiete wissenschaftlicher Erforschung der X-Strahlen 
rühmlichst bekannte Verfasser vermisst bei den bisherigen Methoden, die 
Lage eines Fremdkörpers in dickeren Theilen, z. B. der Brust, zu bestimmen, 
die wünschenswerthe Einfachheit und giebt ein neues Verfahren an, 
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mittels dessen in kürzester Zeit eine derartige Feststellung sich ermöglichen 
lässt. Es wird dabei von der Photographie ganz abgesehen und ausser 
Röntgen-Röhre und Leuchtschirm nur ein Farbstift und ein Tasterzirkel 
gebraucht. Man markirt zunächst in der Horizontalebene auf der Vorder- 
und Rückseite des Verletzten die Stelle, welche auf dem leuchtenden 
Schirm mit dem Bilde des Fremdkörpers oder bei grösseren mit seiner 
Mitte sich deckt. Hierdurch erhält. man vier Gerade, in deren Verlauf der 
Fremdkörper liegt. Lässt man nun den Untersuchten eine Drehung von 
30° — 90° um die senkrechte Achse machen und bezeichnet wieder vorn 
und hinten die Mitte des Fremdkörpers, so erhält man eine zweite Gerade, 
in deren Verlauf sich ersterer befindet und zwar genau am Schnittpunkt 
mit der ersten graden Linie. Mit dem Tasterzirkel werden nur diese vier 
Punkte auf Papier übertragen und Diagonalen gezogen. Der Schnittpunkt 
derselben ergiebt die Lage des Fremdkörpers. Die Körperumrisse mittels 
Bleistreifen oder Kyrtometer ebenfalls auf das Papier zu bringen, ist kaum 
erforderlich, da die Punkte auf der Haut festgelegt sind und der Weg 
für etwaiges operatives Vorgehen sich aus der Zeichnung konstruiren lässt. 
Dies Verfahren erscheint, wenn auch über gelungene Feststellung von 
Fremdkörpern noch nicht berichtet wird, von einleuchtender Einfachheit 
und verdiente bei allen immerhin nicht zu häufigen einschlägigen Fällen 
geprüft zu werden. Stechow. 








v. Leyden, E. Handbuch der Ernährungstherapie und Diätetik. 
Erster Band, zweite Abtheilung. Leipzig 1898. G. Thieme. 

Die 2. Abtheilung des I. Bandes ist der ersten Abtheilung (vergl. 
Heft 6 des laufenden Jahrganges dieser Zeitschrift, S. 280) schnell gefolgt. 

Sie enthält zunächst die Technik und den Comfort der Er- 
nährung von M. Mendelsohn, einen Abschnitt, in welchem alle die 
Momente besprochen werden, welche dem Patienten die Nahrungsmittel 
einschmeicheln sollen; 36 Abbildungen zeigen, wie erfindungsreiche Köpfe 
auch anscheinende Kleinigkeiten in eine besonders praktische Form ge- 
bracht haben. 

Das Kapitel: „künstliche Ernährung“ behandelt W. v. Leube. 
Die Nährklystiere und ihre Zusammenstellung bildeten den grössten Theil 
dieses Aufsatzes. Details lassen sich daraus auszugsweise nicht gut geben. 
Für solche, die sich dafür interessiren, seien hier einige der Leubeschen 
Nährklystierkompositionen angegeben: 

1. 250g Milch + 60 g Pepton i Sa. 270 Cal. 
2. 250g Milch + 3Eier + 3g Kochsalz i. Sa. = 370 Cal. 
3. 75g Pankreas + 225g Fleisch + 40 g Fett = 650 Cal. 

Wirksam unterstützen kann man die Nährklystiere durch subkutane 
Oelinjektionen, drei mal je 10g unter die Haut des Öberschenkels einzu- 
spritzen; auf Grund langer und zahlreicher Beobachtungen empfiehlt 
v. Leube diese Injektionen sehr warm. 

In der ihm eigenen abgeklärten Weise bespricht A. Hoffmann die 
diätetischen Kuren. Nach einer Uebersicht: über die einzelnen Diätformen 
werden die speziellen Ernährungskuren erörtert: Mastkuren, Entfettungs-. 
kuren, Vegetarianismus u. s. w.; auch der wieder modern gewordenen 
Zitronenkur ist ein Abschnitt gewidmet. Besonders anregend sind die 
Kapitel über Entfettungskuren und Vegetarianismus, aus denen allenthalben 
der über den einzelnen Richtungen stehende Praktiker spricht. Seine 
Empfehlung der vegetarischen Ernährung bei Neuralgien unbekannter 





Herkunft und bei Fettleibigkeit mit Obstipation verdient vorkommenden 
Falles befolgt zu werden. 

Damit ist der allgemeine Theil der Ernährungstherapie abgeschlossen ; 
es sollen nun im II. Bande die speziellen diätetischen Vorschriften für die 
Krankheiten der einzelnen Organe folgen. Die Namen der dazu gewonnenen 
Mitarbeiter bürgen dafür, dass der zweite Band hinter dem ersten nicht 
zurückbleiben wird. Buttersack — Berlin. 
Schwalbe, J. Dr., Grundriss der speziellen Pathologie und 

Therapie mit besonderer Berücksichtigung der Diagnostik. 
Zweite vermehrte. zum Theil umgearbeitete Auflage. Verlag von F. Enke, 
Stuttgart 1898. Lieferung 3 und 4. Preis je 3 Mk. 

In kurzen Zwischenräumen sind den beiden ersten Lieferungen des 
Werkes, über welche wir unsern Lesern bereits (Aprilheft S. 191) berichtet 
haben, die 3. und 4. Lieferung gefolgt. Dieselben behandeln auf zusammen 
387 Seiten die Krankheiten des Magens, Darmes, Bauchfells, der Leber, 
des Pankreas und der Milz, ferner die Leiden der Harnorgane, der weiblichen 
und männlichen Geschlechtsorgane, die Hautkrankheiten, die Affektionen 
der Bewegungsorgane, die akuten allgemeinen Infektionskrankheiten, die 
sogenannten Konu oie (Stoffwechsel-) Krankheiten und die Krankheiten 
des Blutes. Hiervon sind, wie schon in der ersten Auflage, die Abschnitte 
über Haut- und männliche Geschlechtskrankheiten von Dr. M. Joseph 
(Berlin) und der über Gynäkologie von Dr. A. Czempin (Berlin) bearbeitet 
worden. In einem Anhange ist dem 4. Heft weiterhin eine aphoristische 
Schilderung der Pathologie und Therapie, der wichtigsten Vergiftungen, 
ein Verzeichniss der Maximaldosen nach dem deutschen Arzneibuche, ein 
ebensolches für die’ Kinderpraxis, eine Sammlung ausgewählter Rezepte, 
eine alpbabetische Uebersicht über die bekannteren Bäder und Kurorte 
und endlich ein genaues Sachregister beigefügt worden. Sämmtliche 
Kapitel zeichnen sich durch eine überaus klare, gewandte Darstellungsweise 
und einen reichen, bei aller Kürze den Interessen des praktisch thätigen 
Arztes vollauf Rechnung tragenden Inhalt aus und zeugen nicht minder 
von dem kritischen Urtheil, wie von der umfassenden Litteraturkenntniss 
und persönlichen Erfahrung der Verfasser. Das ganze nunmehr ge- 
schlossen vorliegende Werk kann ohne Uebertreibung als eines der besten 
seiner Art bezeichnet werden. Es vermag naturgemäss zwar nicht ein aus- 
führliches Lehrbuch zu ersetzen, ist aber sehr wohl geeignet ein solches, 
etwa älteres, zu ergänzen und dem Arzt, welcher, in der Ausübung seines 
Berufes stehend, nicht Zeit und Gelegenheit hat, sich über alle Fortschritte 
der Wissenschaft im Laufenden zu erhalten, über den jetzigen Stand der 
inneren Medizin, Gynäkologie und Dermatologie schnell und zuverlässig 
zu orientiren. Kg. 
Gumprecht, F., Dr. Die Technik der speziellen Therapie. Mit 

18] Abbildungen im Text. 337 Seiten. Verlag von G. Fischer, Jena 
1898. Preis broschirt 7 Mk., gebunden 8 Mk. 

Wohl keinem Arzte bleibt ein gewisses Herzklopfen erspart, wenn er 
an einen operativen Eingriff herantreten muss, welcher an sich zwar keine 
bedeutenden Anforderungen erhebt, ihm jedoch nicht geläufig ist. Sucht 
er in solchem Falle Rath in den ihm zu Gebote stehenden Lehrbüchern, 
so stösst er in ihnen zumeist nur auf eine peinlich berührende Lücke, 
sei es dass die Verfasser derselben über derartige Leistungen, die ihnen 
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infolge der beständigen Uebung als ganz gewöhnliche, gleichgültige er- 
scheinen, vollständig hinweggehen, sei es, dass sie sich auf wenige, 
allein ihre persönlichen Anschauungen präzisirende, für den Augenblick 
jedoch nicht genügende Andeutungen beschränken. Selbst die praktischen 
Kurse helfen hierbei oft nicht, da sie dem Lernenden die Freiheit der 
Entscheidung und die Wahl des Vorgehens vorwegnehmen. In dieser 
Lage erfüllt das Buch von Gumprecht in der That „ein vielfach ge- 
fühltes Bedürfniss“. Sein Verfasser, ein Schüler von Fürbringer und 
Stintzing, denen er auch sein Werk widmet, hat es sich zur Aufgabe ge- 
setzt, eine Reihe von kleineren chirurgischen Vornahmen, wie sie dem 
praktischen, nicht spezialistisch gebildeten Arzte mehr oder minder häufig 
vorkommen, nach allen Richtungen hin zu erörtern und eingehend zu be- 
schreiben. Die Indikationen und Kontraindikationen derselben werden 
fixirt; die Chancen, die sie in Bezug auf Besserung oder Heilung bieten, 
werden klar gelegt; alle Zwischenfälle und Gefahren, die bei ihnen erfolgen 
können, werden berücksichtigt. Mit grosser Gewissenhaftigkeit, nicht 
selten an der Hand recht instruktiver Abbildungen, wird die Technik 
geschildert und hierbei jeder einzelnen Methode gebührend Rechnung ge- 
‚tragen. Fernerhin finden die erforderlicben Medikamente mit Angabe 
ihrer Dosirung und Anwendungsweise, sowie die gebräuchlichen Instru- 
mente Erwähnung — letztere unter Beigabe von guten Abbildungen nach 
den dem Verfasser überlassenen Clichés der Firma Windler (Berlin). Zur 
etwaigen weiteren Orientirung ist endlich jedem Kapitel noch eine Ueber- 
sicht über die wichtigsten, diesbezüglichen Werke angeschlossen. Alles 
in Allem ist demnach in dem Buche dem Arzt vollständig die Möglichkeit 
geboten, „ohne weitere Anweisung und Litteraturstudien selbstständig die 
therapeutische Technik zu handhaben“. Volle Anerkennung verdient der 
Verfasser, welcher mit seltenem Fleiss und umfassender Litteraturkenntniss, 
reiche eigene Erfahrung, ein klares objektives Urtheil und eine gewandte 
Darstellungsgabe verbindet. Auch in der naturgemäss sehr schwierigen 
Abgrenzung des Stoffes hat Gumprecht im Ganzen eine glückliche Hand 
bewährt, wennschon für manches Kapitel eine Erweiterung wünschens- 
werth und möglich gewesen wäre. Um unseren Lesern ein Bild von dem 
Inhalt des Buches zu geben, nennen wir nur folgende Themata: die ver- 
schiedenen Eingriffe in Nasenhöhle, Rachen und Kehlkopf einschliesslich 
der Intubation, die Oesophagus-Sondirung, die Magenspülung, die Darm- 
infusionen, die Punktionen der Brust- und Bauchhöhle, der Haut und des 
Rückenmarkkanals, der Katheterismus und schliesslich der Aderlass, 
die Transfusion und die Impfung. Kg. 


Wesche, R., Medizinalrath,: Dieanimale Vaccination imHerzogthum 
Anhalt. Mit 8 Abbild. Oktav. 63 Seiten. Leipzig, 1898. Dr. P. Stolte. 
Preis 1,50 Mk. 

Das Herzogthum Anhalt war der erste deutsche Staat, in welchem 
die ausschliessliche Benutzung von Kälberlymphe zur Impfung der Kinder 
obligatorisch eingeführt wurde (12. Mai 1885), und dem Verfasser 
gebührt das Verdienst, auf Grund seiner langjährigen Erfahrungen und 
Versuche diese Einführung veranlasst zu haben. Der Darstellung der inter- 
essanten Entwickelungsgeschichte des Impfwesens im Herzogthum Anhalt 
ist die vorliegende Schrift gewidmet. 

Natürlich nimmt darin die Schilderung des gegenwärtigen, hoch 
entwickelten Zustandes der Lymphgewinnung von geimpften Kälbern 


(S. 38—62) auf der Impfstation Bernburg unser Hauptinteresse in An- 
spruch. Eingehend wird die Einrichtung der durch die Abbildungen ver- 
anschaulichten Impfstation geschildert, ihre allmähliche Entstehung, die 
Unterbringung der Kälber, ihre Prüfung und Beobachtung, ihr Schutz 
gegen Maul- und Klauenseuche sowie gegen andere Infektionskrankheiten, 
endlich die Wahl und die Vorbereitung der Impfstelle und die Ausführung 
der Impfung selbst. Wesche wählt zur Impfung die Bauchhaut, welche 
vorher abrasirt und desinfizirt wird. Letzteres bewirkt er, nach vorgängiger 
Reinigung der Haut durch Seifenwasser und Bürste, durch Bedecken mit 
Streifen von 5 oder 1OprozentigemSalicylsalbenmull während 5 bis 6 Stunden. 
Die danach sichtbare Röthung und Schwellung der Haut ist der Aufnahme 
des Impfstoffes günstig. Die Haut wird strichweise mit der Impflanzette 
geritzt und der mit Glycerin vermischte Impfstoff mittels Knochenstäbchen 
eingerieben. Wesche benutzt zur Impfung der Kälber nur Kinderlymphe 
von nachweislich gesunden Kindern, weil bei der fortgesetzten Impfung 
von Thier auf Thier nach seinen Erfahrungen die Wirksamkeit der a 
sich abschwächt, während der bestäudige Wechsel des Impflings zwischen 
Kalb und Kind eine stets gleich wirksame Lymphe gewährleistet. (Aehnliche 
Erfahrungen hat man auch bei dem Virus anderer, auf Thiere verimpfbarer 
Infektionskrankheiten gemacht. Ref.) 

Die Kälber werden während der Pockenentwickelung auf das Sorg- 
fältigste überwacht. Die günstigste Zeit für die Abnahme von Lymphe 
liegt nach Wesche zwischen dem 4. und 7. Tage nach der Impfung. 
Bis zum 6. bezw. 7. Tage ist der Pustelinhalt nach Wesches und Anderer 
Untersuchungen noch vollkommen frei von der Beimischung fremder Mikro- 
organismen; sobald Eiterung eintritt, ist dies nicht mehr der Fall. — Die 
Entnahme der Kälberlymphe erfolgt ohne Anwendung von antiseptischen 
Chemikalien, nur nach vorgängiger Abspülung der Impffläche mit steri- 
lisirtem Wasser. Gleich nach Entnahme der Lymphe werden die Kälber 
geschlachtet und ihre inneren Organe, besonders die Drüsen, von Sach- 
verständigen untersucht. Die erhaltene Lymphe wird mit einigen Tropfen 
Wasser, dann noch mit der dreifachen Gewichtsmenge Glycerin ver- 
rieben und zum Versand auf sterilisirte Impfröhren gefüllt. Im Durch- 
schnitt reicht der Ertrag an Impfstoff von einem Thier zur Impfung von 
2000 Impflingen. — Welchen Umfang die Thätigkeit des Instituts im 
Verlaufe der Jahre erlangt hat, erhellt aus dem Umstande, dass das 
Bernburger Impfinstitut nicht nur die Impfärzte des Herzogthums Anhalt, 
sondern vertragsmässig auch diejenigen des Herzogthums Braunschweig 
und Grossherzogthums Oldenburg mit Lymphe versorgt und ausserdem 
alljährlich zur Rekruten-Impfung, sowie an viele Privatärzte namentlich 
in Berlin, Lymphe verabfolgt. 

Auf weitere Einzelheiten der Schrift einzugehen, müssen wir uns ver- 

en. Wir können die Lektüre derselben allen Impfärzten, namentlich . 
solchen,, welche mit der Gewinnung von Lymphe zu thun haben, nur an- 
gelegentlichst empfehlen. A. Hiller (Breslau). 


I. Dr. O. Werler, Ueber die Anwendung des zitronensauren 
Silbers (Itrol) bei der Behandlung der Gonorrhoe. Der- 
mat. Ztschr. Bd. III. H. 5 und 6. Sep.-Abdr. 

U. Dr. O. Werler, Ueber praktisch wichtige Verbesserungen 
der Injektionstechnik bei der Heilung des akuten 
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Harnröhrentrippers mit Lösungen von Silbercitrat (Itrol). 
Berl. kl. W. 1898 No. 16. Sep.-Abar. 

II. Dr. O. Werler, Ueber die Behandlung der venerischen 
(eschwüre mit Itrol (Argentum citricum purissimum). 
Dermat. Ztschr. Bd. IV. H. 5. Sep.-Abdr. 

IV. Dr. B. Crede. Lösliches metallisches Silber als Heil- 
mittel, Klin. therap. W. 1898 No. 14 und 15. Sep.-Abdr. 

V.:Dr. G. Zuelzer. Neue Vorschläge zur Jodtherapie der 
Syphilis. Arch. f. Derm. und Syph. Bd. 43 und 44 Sep.-Abd. 

VI. Dr. E. Sehrwald, Stabsarzt. Zur Diagnose der Urethritis 
posterior. Ztschr. f. prakt. Aerzte. 1898 No. 2. Sep.-Abdr. 

VH. Dr. E. Sehrwald, Stabsarzt. Ein verbesserter Aetherspray. 
Wien med. W. 1898 No. 17. Sep -Abdr. 

VIO. Dr. Benzler, Oberstabsarzt: Sterilitätund Tripper. Arch £ 
Derm. und Syph. Bd. 45 H. 1. Sep.-Abdr. 

Bei der Redaktion sind mehrere Arbeiten, zum Theil schon etwas 
älteren Datums eingegangen, deren Inhalt das Interesse unserer Leser zu 
erwecken wohl geeignet ist Drei derselben beschäftigen sich mit der An- 
wendung des Itrol in der Therapie der Geschlechtskrankheiten. In der 
ersten von ihnen (I) tritt ihr Verfasser Dr. Werler warm für die Ver- 
ordnung des zitronensauren Silbers bei männlicher Gonorrhoe ein und 
weist auf die verschiedenen Vorzüge des Medikamentes, nämlich die grosse 
desinfizirende Kraft, die ausgiebige und lange anhaltende Tiefenwirkung 
und die fast absolute Reizlosigkeit hin. Die von ihm geübte, den 
Forderungen der Bakteriologie genau angepasste Technik der Itrol-Iujek- 
tionen ist ausführlich in einem zweiten, später erschienenen Artikel (II)- 
angegeben. Danach sollen die Einspritzungen möglichst frühzeitig be- 
ginnen und mit einer Spritze von 6—8 ccm. Fassungsvermögen täglich, 
anfangs 4—5 mal, später seltener, vorgenommen werden. Die lauwarme 
Lösung, welche allmählich von dem Verhältniss 0,01:200,0 bis zur Konzen- 
tration von 1:3800 gesteigert wird, hat nicht unter 10 Minuten in der 
Harnröhre zu verbleiben. 

Ermutbigt durch die Erfolge bei der Gonorrhoe, hat Werler das 
Itrol, theils in Lösung (1:4000), theils rein als Streupulver bei 40 ver- 
schiedenartigen venerischen Geschwüren und syphilitischen Primäraffekten 
verordnet und auch bei solchen recht befriedigende Resultate erhalten (III). 
Besonders rühmt er hierbei die Reizlosigkeit, Tiefenaktion und Dauer- 
wirkung des Mittels, vermöge deren die Entstehung der suppurativen wie 
virulenten Bubonen verhindert wird. 

Auf ein anderes Silberpräparat bezieht sich die Arbeit von Crede 
(IV), auf das lösliche metallische Silber (Argentum colloidale Crede). 
Wir finden in ihr neben einem kurzen Ausblick auf die Indikationen und 
die spezielle Therapie des Stoffes eine eingehende Uebersicht über die 
mannigfachen Anwendungsformen desselben als Salbe, in Pillen, Stäbchen, 
Lösungen und für intravenöse Injektionen, zum Schlusse eine Abwehr der 
gegen die Silberbehandlung erhobenen Einwände. 

Eine neue, von locker angelagertem Jod freie Jodeiweissverbindung, 
das Jodalbacid, ist von Zuelzer studirt worden (V). Nach den Er- 
fahrungen des Verfassers eignet sich Jodalbacid infolge seiner protrahirten 
Wirkung, vollkommenen Ausnutzbarkeit und absoluten Unschädlichkeit zum 
Ersatz des Jodkali in den Jodnachkuren und Jodzwischenkuren bei tertiärer 
Syphilis, für maligne Lues und bei Neigung zu Jodismus. Man giebt von 
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ibm 3—-5g am Tage in Oblaten, komprimirten Tabletten oder in 
Makronen verbacken. 

Ein einfaches Verfahren zur Diagnose der Urethritis posterior giebt 
Sehrwald an (VI). Es besteht in Ausspritzen der gereinigten Harn- 
röhre mit einer !/, %/, Pyoktaninlösung und Untersuchung der in dem 
alsdann gelassenen Urin vorhandenen Tripperfäden und Eiterkörperchen; 
je nachdem diese gebläut oder ungefärbt sind, lässt sich bestimmen, ob 
der sie erzeugende Entzündungsprozess tiefer liegt, als der Farbstoff 
dringen kann, d. h. ob die Urethritis in dem hinteren Theil der Urethra 
sich abspielt. | 

Von demselben Autor (VII) ist ein verbesserter Aetherspray konstruirt 
worden, dessen Prinzip darauf beruht, dass ein kräftiger Luftstrom mit 
dem Aetherstrable zugleich erzeugt und an die abzukühlende Stelle ge- 
trieben wird. 

Benzler (VIII) hat sich der mühevollen Aufgabe unterzogen, die 
Bedeutung festzustellen, welche dem Tripper des Ehemannes für die 
Sterilität der Ehe zukommt. Zu dem Zwecke hat er die weiteren Schick- 
sale von 3000 Soldaten zu verfolgen gesucht, welche in dem Garnison- 
lazareth Hannover wegen Gonorrhoe behandelt worden sind. Nach Aus- 
schaltung aller nicht einwandfreien Fälle verfügt er über das gewaltige 
Material von 474 Ehen, in denen der männliche Theil sicher tripperkrank 
gewesen ist. Von diesen nun fand er absolut Sterilität vor in 13,5 °/, und 
Sterilität nach dem ersten Kinde in 16,5%, insgesammt also in 30%, 
Zahlen, welche nach Ausschaltung der komplizirenden Hodenentzündung 
auf 10,5 %/0 bezgl. 17,3 °/o, insgesammt auf 27,8 °/o zurückgehen. Bei vor- 
angegangener einseitiger Hodenentzündung erfolgte keine Schwangerschaft 
der Fran in 23,4, eine nur einmalige in 13,5 °/ der Ehen, während 
bei doppelseitiger Hodenentzündung 42,7 °/, der Ehen keine und 20,8 °/, 
nur ein Kind baben. Mit vollem Recht kommt daher der Verfasser zu 
dem Schlusse, dass eine Gonorrhoe des Mannes an sich für die Sterilität 
der Ehe keine sehr beträchliche Rolle spielt, sondern mehr insoweit Be- 
deutung gewinnt, als sie pathologische Veränderungen in den inneren Or- 
anen der Frau hervorruft oder zu destruktiven Prozessen in den Hoden 
ührt. Kg. 


Th. Ziehen, Professor in Jena, Die Erkennung. und Behandlung 
der Melancholie in der Praxis. Halle a. S. 1896. Karl Marhold. 
Der Verfasser hebt hervor, dass die Melancholie in der Praxis häufig 
nicht in ibrem vollen Ernst erkannt wird, dass viele Fälle ausserhalb der 
Anstalten verschleppt werden oder mit Suicid enden, und dass infolge- 
dessen der Prozentsatz der Heilungen, welcher bei a Behandlung 
über 90 °/, beträgt, thatsächlich erheblich geringer ist. In seiner klaren 
und bestimmten Form, kurz und doch erschöpfend behandelt Z. die 
Definition, Häufigkeit und Aetiologie, die Symptomatologie, den Verlauf, 
die Prognose der Melancholie, ausführlicher ihre Erkennung und Behandlung. 
In dem Abschnitt: „der Weg der Diagnose* stellt er eine Reihe von 
direkten Fragen an den Kranken auf und giebt die Antworten, welche zu. 
erwarten stehen, wenn wirklich Melancholie vorliegt. Durch diese Methode 
wird auch der Ungeübte in den Stand gesetzt, ein schnell aufklärendes 
und dabei für den Kranken unschädliches Krankenexamen anzustellen. 
Das Kapitel über die Differentialdiagnose ist ebenfalls besonders lehrreich, 
da auch in ihm mehrfach an Antworten auf direkte Fragen gezeigt wird, 
Deutsche Militärärztliche Zeitschrift 1898. 30 


ee — — esse nn nn nn ss 


wie eine oft verhängnissvolle Verwechselung mit einer anderen Psychose 
vermieden werden kann. Am eingehendsten erörtert Z. die Behandlung. 
Der Arzt hat eine dreifache Aufgabe: a) die Entscheidung, ob der 
Melancholiker in seiner Familie oder in einer Anstalt und in welcher er 
behandelt werden soll, b) die Behandlung des Kranken auch in schweren 
Fällen —, bis zur eventuellen UTeberführung in eine Anstalt, c) die dauernde 
Behandlung vieler Fälle der sogenannten melancholischen Verstimmung 
oder Hypomelancholie. Diese drei Aufgaben werden ausführlich besprochen, 
besonders wird noch die Selbstmordgefahr berücksichtigt. 

Die Melancholie ist die häufigste Psychose beim Militär, sie spielt 
namentlich in der Rekrutenzeit eine nicht unerhebliche Rolle. Oft kommt 
es zum Selbstmordversuch, bevor die Krankheit erkannt wird; vielfach 
wird eine zweckmässige Behandlung garnicht oder zu spät eingeleitet. 

Ziehens Schrift ist daher insbesondere auch für den Militärarzt von 
grossem Werthe. Hamann. 
Windscheid, Franz, Dr. med. Privatdozent in Leipzig, Die Diagnose 

und Therapie des Kopfschmerzes. Halle a. S. 1897. Karl Marhold. 

Der Verfasser geht davon aus, dass der Kopfschmerz eines der viel- 
deutigsten Krankheitssymptome ist und infolgedessen die Therapie des 
Kopfschmerzes einzig und allein auf der richtigen ätiologischen Diagnose 
d. h. auf einer gründlichen Untersuchung beruht. Ausführlich werden 
alle bei Aufnahme der Anamnese und des Status in Betracht kommenden 
Punkte erörtert und sodann nach Aufstellung einer erschöpfenden Tabelle, 
welche die verschiedenen Arten des Kopfschmerzes nach den einzelnen 
Organerkrankungen geordnet enthält, die Arten näher geschildert mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Differential-Diagnose.e Den sogenannten 
habituellen Kopfschmerz erkennt der Verfasser nicht an; diese Bezeichnung 
ist für ihn nur der Ausdruck einer gewissen Verlegenheit. Im zweiten 
Theile der 49 Seiten umfassenden Schrift wird die Therapie besprochen. 
Eine eigentliche spezifische Kopfschmerzbehandlung giebt es nicht, es 
muss 80 genau, wie bei keiner Krankheit, der Indicatio causalis genügt werden. 
Der Verfasser beschränkt sich daher darauf, nur das Allernothwendigste, 
direkt auf den Kopfschmerz Bezügliche hervorzuheben. Eine eingehendere 
Besprechung erfahren der neurasthenische und hysterische Kopfschmerz, der 
Kopfschmerz durch Zirkulationsstörungen, der neuralgische Kopfschmerz 
und die Migräne. 

Wenn auch Vieles dem Rahmen der Schrift entsprechend nur andeutungs- 
weise behandelt ist, so enthält dieselbe doch eine Fülle beachtenswerther 
Winke für den Praktiker. Zwar ist der Kopfschmerz nur ein Krankbheits- 
symptom und vielfach, objektiv betrachtet, ein untergeordnetes, aber unter 
den subjektiven Klagen der Patienten spielt er eine grosse Rolle, oft ausschliess- 
lich, so dass er einer genauen Beachtung bedarf. Hier sind des Verfassers 
diagnostische und difterentialdiagnostische Ausführungen eine werthvolle 
Hülfe. Hamann. 





Spiess, A., Dr.,und Pistor, M., Dr. Deutsche Vierteljahrsschrift für 
öffentliche Gesundheitspflege. Braunschweig. Friedrich Vieweg 
& Sohn. 30. Bd. 2. Heft. 1898. 

Ausser Berichten über Vereine und Versammlungen, Kritiken und 

Besprechungen enthält das vorliegende Heft an Öriginalaufsätzen: 1. Die 

Typhusepidemie in Beuthen O./S. Von Dr. Bloch. — 2. Die Heizung 
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von Wohnräumen. Von Prof. Dr. H. Meidinger. — 3. Desinfektions- 
dienst in Zürich. Von Dr. Leuch. — 4. Die Naphthaindustrie in sanitärer 
Beziehung. Von Dr. Berthenson. — 5. Die Schwemmkanalisation in 
Frankreich. Von J. Stübben. — 6. Die schwedischen Apotheken- 


privilegien. Von Apotheker Holmström. 

Wenige Epidemicbeschreibungen sind so lehrreich wie diejenige der 
Typhusepidemie in Beuthen O./S. vom Jahre 1897 von Dr. Bloch, 
welche letztere übrigens auch hinsichtlich ihrer Ausdehnung in der Ge- 
schichte der Epidemien nur wenige ihresgleichen hat. Ergriff dieselbe 
doch — und zwar innerhalb dreier Monate, wenn man von den Vorläufern 
und Nachzüglern absieht — von den in Betracht kommenden 36 195 Ein- 
wohnern über 5?°/ə liess fast kein Haus völlig verschont und befiel in 
einzelnen Häusern bis 11 seiner Bewohner. Manche präbakteriologischen 
Anschauungen wirft sie völlig über den Haufen. Von Neuem zeigt sie 
auf das Eindringlichste die furchtbare Gefahr, mit welcher gerade eine 
zentrale Wasserversorgung bei fehlerhafter Anlage und mangelhafter 
Beaufsichtigung ganze Bevölkerungen bedroht, und .dass noch heut die 
grösste Schwierigkeit bei der Verhütung und Bekämpfung von Epidemien 
aus der Sorglosigkeit des Publikums in epidemiefreien Zeiten einerseits, 
seiner Kopflosigkeit nach Ausbruch einer Epidemie andererseits erwächst. 

Aus dem vielen Lesens- und Beherzigeuswerthen, das der Aufsatz 
enthält, sei hier nur noch erwähnt, dass es schliesslich. als die Epidemie 
von ihrem Höhepunkt bereits beträchtlich heruntergesunken war, bei dem 
Sanitätsamt VI. Armeekorps gelang, in einer dem Rohrnetz der Stadt 
entnommenen Wasserprobe Typhusbazillen nachzuweisen, dass bezüglich 
der Inkubationsdauer und der Frage der Wiedererkrankungsfähigkeit an 
Typhus, nachdem derselbe früher bereits überstanden war, werthvolle 
Beobachtungen mitgetheilt werden, und dass Verf. die verhältnissmässig 
nicht grosse Sterblichkeit (5,17 °/, der Erkrankten) wohl nicht ohne Grund 
dem Umstande mit zuschreibt, dass dank der sozialen Gesetzgebung gerade 
der am meisten betroffenen Arbeiterklasse und deren Angehörigen ärztliche 
Fürsorge und angemessene Wartung im Gegensatz zu früher ausreichend 
zu Theil werden konnte. 

Der Aufsatz über die Heizung von Wohnungen von Meidinger 
bildet eine Ergänzung zu dem von der nämlichen bekannten Autorität 
auf dem Gebiete der Zimmerheizung im 28. Bande derselben Zeitschrift 
veröffentlichten Vortrag „Gasheizung im Vergleich zu anderen Einzel- 
heizungen“. Die gegenwärtigen Mittheilungen beruhen auf Versuchen, 
welche Verf. in den beiden verflossenen Wintern mit verschiedenen Koblen- 
füllöfen und Gasöfen angestellt hat, hauptsächlich im Hinblick auf die 
Art der Erwärmung der Räume, d.h. auf diejenigen Temperaturen, welche 
wir in den unteren Regionen, in denen wir uns mit unserm Körper be- 
wegen, vorfinden. In der That fehlten bisher vergleichende Beobachtungen 
dieser Art; alle bezüglichen Behauptungen, namentlich der Fabrikanten 
gewisser Ofensysteme, beruhen auf Annahmen, aber nicht auf Versuchen. 
Das Bemühen des Verfassers, für die Beurtheilung dieser Verhältnisse 
feste Grundlagen zu beschaffen, ist daher in hohem Grade dankenswerth. 
Im Uebrigen muss bei der Verwickeltheit des vielumstrittenen Gegenstandes 
auf das Original verwiesen werden. 

Unter den übrigen obengenannten Eigenarbeiten werden unseren Leser- 
kreis namentlich noch die Mittheilungen des Dr. Leuch über den Des- 
infektionsdienst in der Stadt Zürich und der Aufsatz von Stübben, 
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Die Schwemmkanalisation in Frankreich, interessiren. Aus 
letzterem geht u. A. hervor, dass die maasslosen Angriffe auf das Schwemm- 
system, welche vor 15 bis 20 Jahren in Deutschland üblich waren, nun- 
mehr auf französischen Boden verpflanzt sind, woselbst die Städtereinigung 
in grösserem Maassstabe eben jetzt erst in Angriff genommen wird. Der 
Hauptsache nach aber ist die erwähnte Arbeit dazu bestimmt, zwei Auf- 
sätzen entgegenzutreten, welche Dr. v. Prekyne unter der Ueberschrift: 
„Das Ende des Schwemmsystems in Frankreich“ in No. 12 und 19 der 
„Gesundheit, Zeitschrift für öffentliche und private Hygiene“ im vorigen 
Jahre veröffentlicht hatte und welche allerdings um so mehr geeignet 
waren, bedauerliche Beunruhigungen zu erregen, als sie in Sonderabdrücken 
weite Verbreitung gefunden haben. Es ist ein entschiedenes Verdienst 
Stübbens, die Thatsachen richtiggestellt und die darauf gestützten 
Erörterungen des Dr. v. Prekyne auf das entsprechende Maass zurück- 
geführt zu haben. 
Levy, Ernst, Dr. und Klemperer, Felix. Dr.: Grundrissderklinischen 
Bakteriologie. Für Aerzte und Studirende. Zweite vermehrte und 
verbesserte Auflage. Berlin 1898. Hirschwald. — 450 S. 

Die vorliegende zweite Auflage des mit Recht beifällig aufgenommenen 
Werkes ist durch Berücksichtigung der vielen neuerworbenen Forschungs- 
ergebnisse nicht nur an äusserem Umfang sondern auch an Reichhaltig- 
keit des Inhalts im Vergleich zur ersten erheblich vermehrt. Die Abschnitte 
Pest und Botulismus sind neu hinzugekommen, Immunität, Diphtherie, 
Typhus, Aktinomykose, Untersuchung von Luft und Wasser u. a. m. 
durchgreifend umgestaltet; durch Aenderungen und Zusätze auch in allen 
übrigen Abschnitten ist das ganze Werk dem heutigen Stande des Wissens 
wieder angepasst. Auf die knapp gefasste Besprechung der Morphologie 
und Biologie der Bakterien, der Begriffe Infektion, Immunität und 
Immunisirung sowie der Züchtungs- und Untersuchungsmethoden folgt die 
ausführlichere Erörterung der Entzündungen und Eiterungen, der spezifischen 
Bakterienkrankheiten, der Mykosen und der Infektionen mit niedersten 
thierischen Organismen, endlich in einem Anhange eine Anleitung zur 
Untersuchung von Boden, Luft und Wasser und zur Desinfektion. Aus 
dieser Anordnung des Stoffes erhellt, wie sehr das Buch insbesondere dem 
Bedürfniss des Arztes am Krankenbett entgegenkommt, für welchen es einen 
warm zu empfehlenden Führer und Berather zu bilden geeignet ist. Kr. 





Rieder, Hermann, Dr., Privatdozent an der Universität München: Atlas 
der klinischen Mikroskopie des Harnes. 36 Tafeln mit 167 Figuren 
in Farbendruck. Leipzig. F. ©. W. Vogel. 1898. Preis 15 Mk. 

In wundervollen, ausschliesslich nach Originalpräparaten angefertigten 
Abbildungen, zu deren bester technischer Herstellung offenbar keine Kosten 
gescheut sind, finden sich alle wichtigeren Harnsedimente dargestellt. 
Mit Recht wurde auf die Vorführung einiger ganz seltener Objekte solcher 
Art verzichtet und um so mehr Gewicht darauf gelegt, die Polymorphie 
gewöhnlicherer Sedimente zur Anschauung zu bringen. Vermöge der Wahl 
möglichst einer und derselben Vergrösserung (meist 200 facher) sind die 
Bilder unter einander gut vergleichbar, die relativen Grössenverhältnisse der 
Objekte auch ohne Berücksichtigung der wirklichen Grösse ersichtlich. 
In dem 72 Seiten umfassenden knapp gehaltenen, aber doch genügend 
orientirenden, hinsichtlich der Druckausstattung sich würdig den Ab- 
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bildungen anreihenden Text sind die Beschaffenheit, das Vorkommen, die 
Deutung und die pathologische Bedeutung der Sedimente berücksichtigt, 
bei anorganischen bezw. krystallinischen auch die Krystallform und die 
mikrochemische Reaktion. Kr. 


Die Heere und Flotten der Gegenwart. (Begründet von Professor 
I. v. Pflugk-Harttung). Herausgegeben von Generalmajor a. D. 
C. v. Zepelin. Berlin. Schall und Grund. (Verein der Bücherfreunde.) 

Erster Band: Deutschland. Das Heer, von Generallieutenant z. D. 

A.v.Boguslawski. — Die Flotte, von Kontreadmiral z. D. R. Aschen- 

born. — Anhang: Das internationale rothe Kreuz, von Major z. D. 

V. v. Strantz. 1896. — 596 S. 

Zweiter Band: Grossbritannien und Irland. Das Heer, von *,* 

Oberstlieutenant im K. Grossbritannischen Generalstab. — Die Flotte, 

von Kapitän zur See a. D. A. Stenzel. 1897. — 537 S. 

Mit dem zunächst auf zehn Bände (Europäische Staaten) veranlagten 
Werk, von welchem alle drei bis vier Monate ein Band erscheinen soll, 
beabsichtigen Herausgeber und Verlagshandlung, „ein Buch über die 
Heere und Flotten der Gegenwart zu liefern, welches in jeder Weise 
seinem grossartigen Gegenstande gerecht wird, zugleich in Wort und in 
Bild“. Die Namen der Verfasser der bisber erschienenen Bände sowohl 
als der in Aussicht gestellten lassen erwarten, dass das stolze Wort eingelöst 
wird, soweit die Verhältnisse es eben ermöglichen. Auch die als Heraus- 
geberin bereits mehrerer militärischer Prachtwerke (insbesondere „Krieg 
und Sieg 1870/71“) bekannte Verlagsbuchhandlung hat es bezüglich der 
Druckausstattung und des Bilderschmuckes an Nichts fehlen lassen. Um 
das Werk stets auf der Höhe zu halten, ist beabsichtigt, alle fünf Jahre 
eine neue Auflage zu veranstalten. Findet es Anklang, so sollen auch die 
aussereuropäischen Mächte in den Rahmen hineingezogen werden. Wie 
rasch in unserer Zeit, in welcher überall die militärischen Organisationen 
und Einrichtungen beständiger Umwandlung unterliegen, Neubearbeitungen 
eines derartigen Werkes allerdings nothwendig werden, zeigt die Thatsache 
dass der Deutschland behandelnde erste Band bereits heut in nicht 
wenigen Dingen überholt ist. 

Wie aus der obigen Inhaltsangabe ersichtlich, hat das internationale 
rothe Kreuz eine besondere (und zwar ziemlich umfassende), zusammen- 
hbängende Darstellung erhalten. Dagegen ist an sich nicht das Geringste 
einzuwenden; wohl aber bleibt es lebhaft zu bedauern, dass dem amtlichen 
Heeres-Sanitätswesen der einzelnen Staaten nicht mindestens die gleiche 
Berücksichtigung zu Theil geworden ist. In den beiden vorliegenden 
Bänden findet man Letzteres zwar an zahlreichen Stellen miterwähnt, aber 
— abgesehen von einem kurzen, „Die Organisation des Sanitätskorps“ 
benannten Abschnitt — so zerstreut und so wenig erschöpfend, dass kein 
Leser ein Bild davon zu gewinnen vermag, zumal auch das Register, so- 
weit es sich auf das Saniıtätswesen bezieht, keinen geeigneten Führer 
abgiebt._ Wir können den Herausgebern und Verlegern nur warm 
empfehlen, für die weiter beabsichtigten Bände und für die in Aussicht 
genommene spätere Neubearbeitung der bereits erschienenen die zusammen- 
hängende Darstellung des Sanitätswesens einem Fachmann zu über- 
tragen. Dadurch allein werden zugleich Fassungen vermieden werden, 
welche mindestens geeignet sind, bei Nichtsachverständigen — auf welche 
das Werk hauptsächlich berechnet ist — gänzlich falsche Vorstellungen 
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zu erwecken. Sätze z. B. wie der auf Seite 90 des ersten Bandes (Deutsch- 
land) befindliche: „Die Feldlazarethe....... sind den Feld- 
intendanturen unterstellt, mit Ausschluss der technischen 
Beziehungen“ können nur als völlig irreführend bezeichnet werden. 
Diesem Beispiele aber liessen viele andere sich anreihen. 

Jemehr wir dem grossartig angelegten Werk, welches in weiteste 
Kreise zu dringen berufen ist, vollen Erfolg wünschen und gönnen, um so 
mehr müssen wir unsererseits es als wünschenswerth bezeichnen, dass dem 
Sanitätsdienst eine Bearbeitung gewidmet wird, welche auf der Höhe der 
sonstigen Darstellung steht. Allerdings aber dürfte dies bei der Eigen- 
art des Gegenstandes ausschliesslich auf die oben vorgeschlagene Art 
zu erreichen sein, unbeschadet des Umstandes, dass es sich nicht um ein 
militär-medizinisches sondern um ein populär militärisches Werk handelt, 
in welchem selbstverständlich das Sanitätswesen nur als ein Bestandtheil 
der Heereseinrichtungen erscheinen, demgemäss nur so weit hervortreten 
darf, als seiner Bedeutung für die Armee entspricht. Kr. 


Petruschky, J., (Danzig): Ueber Massenausscheidung von Typhus- 
bazillen durch den Urin von Typhusrekonvaleszenten. 
(Referat in No. 18 der Wiener medizinischen Presse 1898.) 

Von englischen Autoren wurde bereits auf die Thatsache, dass Typhus- 

. kranke gelegentlich Typhusbazillen durch den Urin ausscheiden, bin- 

gewiesen und die Desinfektion des Urins Typhuskranker gefordert. Ueber 

einschlägige Beobachtungen berichtet P. („Centralbl. f Bact. ete.“ XXIII. Bd., 

No. 14), aus welchen hervorgeht, dass die Ausscheidung von Typhus- 

bazillen durch den Urin in manchen Fällen eine so massenhafte sein kanv, 

dass von einem Patienten Millionen lebender Typhuskeime in einem Kubik- 
centimeter Urin, also Milliarden pro Tag ausgeschieden werden; ferner, 
dass diese Massenausscheidung wochenlang vor sich gehen und soweit in 
die Rekonvaleszenz hineinreichen kann, dass diese Beobachtung für die 

Epidemiologie und Prophylaxe des Typhus abd. die grösste Bedeutung 

"gewinnt. 

Solche Massenausscheidungen von Typhuskeimen durch den Urm 
konnte P. unter 50 im Jahre 1897 beobachteten Typhusfällen dreimal 
konstatiren. In einem Falle dauerte die Ausscheidung volle zwei Monate 
und begann zweifellos im Anschlusse an eine Nierenblutung. Im zweiten 

Falle dauerte die Ausscheidungsperiode etwas über vier Wochen; sie begann 

erst zehn Tage nach erfolgter int beung ohne jedes Zeichen, wie Nieren- 

blutung und ohne grössere Albumenausscheidung, als bereits zu Anfang 
beobachtet worden war. Im dritten Falle endlich handelte es sich um 
eine sechs Tage nach der Entfieberung beginnende, nur etwas über acht 

Tage währende Ausscheidung gewaltiger Massen von Typhusbakterien 

durch deu Urin. Hier zeigte sich nicht einmal Albumen als Zeichen einer 

Nierenerkrankung. Im Anschlusse an diese Fälle theilt P. einen weiteren 

Fall mit, in welchem nur auf indirektem Wege das Vorhandensein von 

Typhusbazillen im Urin und zugleich deren Infektiosität für den Menschen 

erwiesen wurde, 

Ein stark benommener Typhuskranker hatte eine auf seinem Tisch 
stehende Sektflasche in Abwesenheit der Schwester zum Uriniren benutzt. 

Als nun die Schwester ihm aus der Flasche zu trinken geben wollte, be- 

merkte sie die eigenthümliche trübe Beschaffenheit der Flüssigkeit beim 

Eingiessen in das Glas und wollte erst selbst kosten, bevor sie dem 
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Kranken zu trinken gab. Beim Hinunterschlucken wurde sie erst gewahr, 
dass es sich um etwas Anderes als Sekt handelte. Trotz alsbald ein- 
tretenden Erbrechens erkrankte die Schwester nach einer Inkubationszeit 
von etwa 12 Tagen an Typhus abdominalis. 

Für die Prophylaxe des Typhus zieht P. aus diesen Beobachtungen 
den Schluss, dass der Urin Typhuskranker und die mit demselben beschmutzte 
Wäsche entsprechende Beachtung seitens des Pflegepersonals finden müsse. 
Es ist dies um so wichtiger, als bisher ärztlicherseits wohl auf die Des- 
infektion der Typhusfäkalien allgemein geachtet, die des Urins, namentlich 
des Urins der Rekonvaleszenten aber bisher gänzlich übersehen wurde. 

Arndt. 


Mittheilungen. 


Generalarzt Opitz t. 


Mit tiefer Theilnahme wird man in den Kreisen der Sanitätsoffiziere 
vernommen haben, dass am 25. Juli d. J. der Generalarzt mit dem Range 
als Generalmajor und Korpsarzt des IJI. Armeekorps Dr. Opitz im 
66. Lebensjahr verschieden ist. Die Nachrufe in No. 60 und 6l des 
Militär-Wochenblattes seitens der militärischen und militärärztlichen Vor- 
gesetzten, ebendaselbst diejenigen von Gleichgestellten und Untergebenen 
legen Zeugniss ab von der hohen Schätzung, welche der Verstorbene durch 
seine Dienstführung und seine Charaktereigenschaften sich überall zu er- 
werben verstanden bat. An dieser Stelle liegt es uns ob, jene Nachrufe 
durch eine Skizze des Lebensganges zu vervollständigen. i 

Carl Opitz war am 12. Januar 1833 als Jüngster mehrerer Ge- 
schwister zu Eisleben geboren. Nach dem schon 1845 erfolgten Tode des 
Vaters (Gerichtsrendanten) leitete die aus einer Westfälischen Kaufmanns- 
familie stammende Mutter die Erziehung der Kinder. Der zum eigenen 
Hause der Familie gehörende schöne Garten weckte in dem Knaben früh- 
zeitig Liebe zur Natur und zu den Naturwissenschaften. Wie die Yor- 
schule besuchte er auch das Gymnasium seiner Vaterstadt, in den oberen 
Klassen als ausgesprochener Liebling des Direktors, auf dessen feurige 
Einwirkung er es zurückzuführen pflegte, dass warme patriotische Ge- 
sinnung bereits in jungen Jahren feste Wurzeln in ihm schlug zugleich 
mit der Liebe für die deutsche klassische Litteratur, namentlich für Goethe. 
Bis zu seinem Lebensende bildete die Beschäftigung mit deutscher Litte- 
ratur und stete gelegentliche Rückkehr zu Goethe seine liebste Erholung. 
Nachdem er Ostern 1832 die Reifeprüfung bestanden, bewog seine Nei- 
gung für Naturwissenschaften ihn zum Studium der Medizin. Er fand 
zunächst Aufnahme in der medizinisch-chirurgischen Akademie für das 
Militär, 1854 im medizinisch-chirurgischen Friedrich-Wilhelms-Institut. 
Während der Studienzeit schloss er als Angehöriger des Korps Marchia 
Freundschaften, die ihn durch sein ganzes weiteres leben be- 
gleiteten, so insbesondere mit dem jetzigen Generalstabsarzt der Armee 
Exzellenz v. Coler, dem jetzigen Generalarzt a. D. Dr. Ernst Wolff u. A. 
Er war geschaffen für Freundschaft in hohem Stil, denn wen er einmal in 
sein Herz geschlossen, für den trat er allezeit ein mit Leib und Seele. 
Bereits am 15. Februar 1856 zum Unterarzt im Charite-Krankenhause er- 
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nannt, wurde. er am 26. April 1856 zum Doktor promovirt und am 
15. Februar 1857 als Unterarzt beim Garde-Reserve-Inf.-Regt. angestellt, 
am 18 Juli 1857 zum Assistenzarzt beim 36. Inf.-Regt. befördert, am 
1. Juli 1860 zum Westfäl. Drag.-Regt. No. 7 versetzt und am 16. Oktober 1862 
zum Stabs- und Bat.-Arzt beim Füs.-Bat. 2. Thüring. Inf.-Regts. No. 32 
ernannt. In dieser Stellung . vermählte er sich am 29. Mai 1863 mit 
Fräulein Marie Rötger, Tochter des Amtsrats Rötger zu Tangermünde. 
Zwei (zur Zeit in Staatsstellungen befindliche) Söhne entsprossen dieser 
auf ungewöhnlicher Harmonie der Charaktere und der geistigen Interessen 
gegründeten Ehe. 1866 begleitete Opitz das Inf.-Regt. No. 32 als stell- 
vertretender Regimentsarzt in den Mainfeldzug, nahm in dieser Eigenschaft 
theil an den Gefechten bei Hammelburg, Helmstedt und Oettingen sowie 
an der Belagerung von Würzburg. Seine erfolgreiche Thätigkeit im Felde 
wurde anerkannt durch Verleihung des Rothen Adlerordens 4. Kl. m. Schw. 
Nachdem er am 14. März 186% zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt 
des Thüring. Ulanen-Regts. No. 6 befördert worden war, wirkte er im 
Kriege 1870/71 als Chefarzt des Feldlazareths No. 6 des XI. Armeekorps 
insbesondere nach der Schlacht bei Sedan ia Vrigne aux Bois und 
während der Einschliessung von Paris in Buc bei Versailles. Mit dem 
Eisernen Kreuz 2. Kl. a. w. B. dekorirt, kehrte er nach dem Kriege 
zunächst in seine frühere Dienststellung zurück; am 22. Juni 1878 aber 
wurde er als Garnisonarzt nach Altona versetzt, woselbst er das dortige 
grosse Lazareth als Chefarzt zu leiten hatte. Am 12. April 1879 erfolgte 
seine Beförderung zum Öberstabsarzt 1. KI, am 15. November 1880 zu- 
nächst seine Kommandirung und am 30. November 1880 seine Versetzung 
als Dezernent in die Medizinal-Abtheilung des Kriegsministerriums. Am 
28. Dezember 1882 begab er sich als Generalarzt 2. Kl. und Korpsarzt des 
I. Armeekorps nach Königsberg. In dieser mehr als sechs Jahre hindurch 
bekleideten Stellung, welche wohl den Höhepunkt seines Wirkens be- 
zeichnet, erwarb er sich ebenso durch seine dienstliche Leitung wie durch 
sein kameradschaftliches, liebenswürdiges Wesen ein dauerndes Andenken 
ehrendster Art. Bald nachdem er am 7. März 1889 als Korpsarzt des 
III. Armeekorps nach Berlin zurückversetzt war, machten sich die ersten 
Zeichen eines Magenleidens geltend, welche schon damals die ernstesten 
Besorgnisse hervorzurufen geeignet waren. Obwohl anscheinend wieder 
genesen und die Dienstobliegenheiten noch eine Reihe von Jahren hin- 
durch mit rastlosem Fleisse und nie sich genugthuender Gewissenhaftigkeit 
versehend, gewann er doch die frühere Frische nicht wieder. Der grosse 
Zug in seinem Charakter aber tritt darin am stärksten hervor, dass auch 
die Art seines Leidens, welches erfahrungsgemäss am meisten die Stimmung 
zu umdüstern, die Umgänglichkeit zu vermindern pflegt, seine vornehme 
Liebenswürdigkeit nicht zu beeinträchtigen vermochte. An äusseren 
Ehrungen war das letzte Jahrzehnt seines Lebens reich: der am 18. März 
1890 geschehenen Beförderung zum Generalarzt 1. Kl. folgte am 18. April 
1895 die Verleihung des Ranges als Generalmajor; zu den bereits er- 
wähnten Kriegsauszeichnungen und den später verliehenen Friedens- 
dekorationen (Kronenorden 3. KI, Rother Adlerorden 3. Kl. mit der 
Schleife und Schwertern am Ringe, Kronenorden 2. Kl.) gesellte sich am 
21. Januar 1894 der Rothe Adlerorden 2. Kl. mit Eichenlaub und 
Schwertern am Ringe. Auch sein Familienleben blieb ein glückliches, 
bis im November 1897 unerwartet der Tod unter ergreifenden Umständen 
ihm seine Lebensgefährtin entriss. Diesem Schlage war seine durch 
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Krankheit gebrochene Kraft nicht mehr gewachsen. Wer der Bestattung 
seiner Gattin beiwohnte, fühlte, dass die Trennung der so lange treu 
verbunden Gewesenen keine lange sein werde. Der Wille zu leben und 
zu wirken hielt ihn noch einige Monate aufrecht. Anfang März 1898 aber 
verliess ihn die Kraft zur Fortführung der Dienstgeschäfte; am 25. Juli 
schloss er die Augen für immer. i 

Die von allen Seiten mit seltener Einstimmigkeit anerkannte 
und rühmend hervorgehobene Liebenswürdigkeit seines Wesens beruhte 
vor Allem darin, dass er sein Leben lang mit Bewusstsein dahin 
an sich gearbeitet hat, Andere gerecht und objektiv zu beurtheilen. 
Eine nothwendige Folge dieses Bestrebens war es, dass er im 
Hause und von seinen ee Offenheit und Vertrauen unbedingt 
forderte und däss es ihn verdross, wenn er Urtheile Anderer nicht als 
gerecht und objektiv anzuerkennen vermochte. Einfachen Verkehr mit 
Gleichgestimmten liebte er ebenso wie grosse Geselligkeit ihm unsympathisch 
blieb. Die in früher Jugend eingesogene Freude an der Natur bewahrte 
er bis an sein Lebensende; vor Allem die grossen Natureindrücke, die er 
auf wiederholten Reisen in die Schweiz gewann, bildeten für ibn 
dauernd eine Quelle erhebendster Empfindung. 

Wie seine äussere Erscheinung hatte seine geistige Art etwas ungesucht 
Vornehmes und Ritterliches; Niemand vermochte sich in seiner Gegenwart 
dem Eindruck zu entziehen, dass er einer edlen Natur gegenüber stand. 
Im Uebrigen glauben wir, diese Skizze nicht besser schliessen zu können, 
als durch Wiederholung der Worte, mit denen der Generalstabsarzt der 
Armee und Chef des Sanitätskorps, Exzellenz v. Coler, den Jugendfreund 
und langjährigen Mitarbeiter nach seinem Dahinscheiden geehrt hat: 

„Die Lauterkeit seines Charakters, der Ernst seiner Lebensauffassung, 
„seine hohe Befähigung und die vollste Hingebung für die Pflege und 
„ Wiederberstellung der Kranken bei wahrer Herzensgüte, liessen ihn in 
„seinen Dienststellungen im Frieden wie in den Feldzügen aussergewöhnliche 
„Erfolge erzielen und sicherten ihm bei Allen Vertrauen, Anerkennung 
„und Verehrung in besonderem Grade. 

„Ein treues Gedenken an die hervorragenden Eigenschaften des Ver- 
„ewigten und der Dank für sein verdienstvolles Wirken wird in den Herzen 
„ger Sanitätsoffiziere fortleben.“ Kr. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 
Sitzung am 21. Juni 1898. Vorsitzender: Herr Grasnick. 


Als neue Mitglieder wurden aufgenommen: Herr Lambertz und 
Herr Morgenroth. 

Vor der Tagesordnung stellte Herr Sellerbeck einen Mann vom 
Eisenbahn-Regiment No. 3 vor, bei dem er einen in der lris fest- 
sitzenden Eisensplitter entfernt hat. Der Kranke, der auswärts auf 
Kommando sich die Verletzung zugezogen hatte, gelangte erst nach über drei 
Tagen nach der Verletzung zur Operation. Es bestand bereits hochgradige 
Chemosis der Augenbindehaut und Schwellung der Lider. Der Ausgang 
der Operation war günstig. Sehschärfe zwischen !/, und ?/3. Eine weitere 
Besserung steht nach Aufhellung einer theilweisen Hornhauttrübung in 
Aussicht. Anschliessend besprach Sellerbeck die durch das von Asmus 
angegebene Sideroskop ermöglichte feinere Diagnostik im Auge eingebetteter 
Eisensplitter.. Das Instrument gestattet, selbst wenn letztere in dem 
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hinteren Theil des Glaskörpers sich befinden, nicht nur den Nachweis 
derselben bis zu einem Gewicht von Js bis 1 mg, sondern auch eine 
genaue Lokalisation der Lage, so dass nach Bezeichnung des gefundenen 
Punktes durch Tusche sofort die Operation zur Entfernung vorgenommen 
werden kann. Zur Extraktion der Splitter nach Eröffnung der Augen- 
kapsel empfiehlt sich am meisten der Hirschbergsche Elektromagnet, 
der mit den verschiedenen anschraubbaren Ansätzen vorgezeigt wurde. 
Bei der jetzt ermöglichten genauen Lokalisirung genügt derselbe in fast 
allen Fällen und lässt den Zweck in der schonendsten Weise erreichen. 
Der von Haab zur Extraktion empfohlene grosse Elektromagnet konnte 
in zwei Grössen, dank dem liebenswürdigen Entgegenkommeu des Herrn 
W. A. Hirschmann, vorgezeigt werden. Der kleinere Magnet, der mit 
Akkumulatoren betrieben wird, besitzt schon genügende Kraft, um sogar 
einen in der Tiefe des Auges hefindlichen Eisensplitter durch den Glas- 
körper und die Linse hindurch bis an die hintere Fläche der Hornhaut 
zu ziehen. Der grössere Elektromagnet trägt unter Benutzung der 
städtischen elektrischen Leitung, ohne Montirung, 120 kg. Beide Apparate 
werden von Herrn Hirschmann in liberalster Weise den Aerzten für 
geeignete Fälle zur Verfügung gestellt. 

Hierauf hält Herr Schumburg seinen angekündigten Vortrag: 
„Ueber die Entwickelung und den jetzigen Stand der Formal- 
dehyd-Desinfektion. 

Nach kurzem historischen Rückblick auf die Zeit der Desinfektion 
mit Gasen (Chlor, Brom, schweflige Säure, heisse Luft) bis zum Jahre 
1881/82, wo die Untersuchungen von Koch und seinen Schülern (Löffler, 
Gaffky, Wolffhügel, Proskauer) die alten Lehren stürzten und mit 
einer neu begründeten Methodik eine wissenschaftliche Grundlage für die 
Vernichtung der pathogenen Bakterien schufen (Karbolsäure, Sublimat, 
strömender Wasserdampf), geht Vortragender von den Arbeiten von Löw 
und Tollens aus, um zu zeigen, wie allmählich, auf der erkannten 
bakteriziden Kraft des Formaldehyds in seinen Lösungen, in Dampfform 
und mit Wasserdampf vermischt, fussend, immer neue Apparate auf den 
Markt gebracht werden, welche den so überaus verlockenden Gedanken, ein 
infizirtes Zimmer ohne wesentliche Vorkehrungen verlassen zukönnen, um es 
nach einigen Stunden desinfizirt und dabei ohne die geringste geschehene 
Schädigung wieder in Benutzung zu nehmen, welche diese man möchte 
sagen ideale Hoffnung des Hygienikers wenn auch nicht erfüllen, so doch 
der Wirklichkeit möglichst nahe bringen sollten. 

Derartige Apparate der verschiedenartigsten Konstruktion konnte der 
Vortragende in der Zahl von 14 der Gesellschaft demonstriren; alle diese 
hatte er Gelegenheit gehabt in den letzten Jahren als Vorstand des 
hygienisch-chemischen Laboratoriums in der Kaiser-Wilhelms-Akademie zu 
prüfen und zu begutachten. 

Die ersten Apparate waren die Formaldehydlampen, welche von 
Tollens, Cambier und Brochet, Bartel, Krell angegeben, Formaldehyd 
durch unvollständige Oxydation des Methylalkohols erzeugten. Die Aus- 
beute solcher Lampen an wirksamen Formaldehyd betrug nur 3 bis 9%; 
dem entsprach auch der unregelmässige und meist mangelhafte Erfolg. — 
Einer kurzen Kritik wurden dann die Versucbe mit dem wässrigen 
Scheringschen Formalin (einer 40 °/.igen Formaldehydlösung) unter- 
zogen, dessen bakterizide Wirksamkeit in etwa 3 °/aoiger Lösung (auf 
Gas berechnet) allgemein (Trillat, Roux, Aronson, Öhmichen, 
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Walter, Lehmann, Poitevin etc.) festgestellt ist. Die Gewinnung des 
Gases aber aus dem Formalin scheitert daran, dass, wenn bei der Erhitzung 
eine Konzentration von etwa 57°/, eingetreten ist, das Formaldehyd sich 
zu festem, desinfektorisch unwirksamen Paraformaldehyd polymerisirt. Diese 
Polymerisation wollte Trillat durch Zusatz von Chlorcalcium (Formochlorol 
ist Formalin und Chlorcalecium) Rosenberg durch Lösung des Formaldehyd- 
gases in Alkohol und Zufügen von tbeuerem Menthol (Holzin) umgehen. 

Der Trillatsche Autoklav, sowie die drei Konstruktionen Rosen- 
bergscher Verdunstungsbrenner wurden der Gesellschaft demonstrirt und 
zugleich als Ergebniss umfangreicher Versuchsreihen mitgetheilt, dass das 
nach Trillat sowohl wie mit dem neuesten Rosenbergschen Apparat 
entwickelte Gas ziemlich freiliegende Bakterien, auch Milzbrandsporen 
ziemlich sicher abtödtet; durch Gewebe und dergl. dringt das Gas nur 
ausnahmsweise. Beide Verfahren sind sehr kostspielig, namentlich aber 
die Holzin-Methode deshalb praktisch unmöglich. 

Aehnliche Resultate ergaben die Prüfungen mit dem viel billigeren, 
kompendiösen und deshalb für Militärzwecke eigentlich recht geeigneten 
Scheringschen Desinfektor, der aus Trioxymethylenpastillen Formaldehyd 
entwickelt, sowie der Schlossman nsche, mit Glycoformal (das ist Formalin 
mit 10% Glycerin) zu beschickende Apparat; letzterer scheint, innerhalb 
der oben angegebenen Grenzen, von allen bisher bekannten Konstruktionen 
am intensivsten und sichersten zu wirken; abgesehen von (den Bakterien- 
versuchen wurden kleine Thiere, wie Mäuse, sowie Insekten unfehlbar 
durch die aus ihm entwickelten Dämpfe abgetödtet. Das bringen die 
anderen Apparate nur ausnahmsweise fertig. 

Als neueste Apparate konnte der Vortragende zwei von der Firma 
Seelze in Hannover angegebene Muster vorstellen, die auf der Beobachtung 
basirten, dass das Formaldehydgas, um zur Wirkung zu kommen, der 
Wasserdämpfe benöthige. Deshalb werden in den Seelzer Apparaten 
Wasserdämpfe über (nach Löbinger) oder (wie der Vertreter der Firma 
Herr Göhde will) durch das käufliche Formalin geleitet. Die letztere 
Anordnung bat schon Trillat vor Jahren in Anregung gebracht. Die 
Seelzer Apparate wirkten nicht schlechter aber auch nicht besser als 
die übrigen. | 

Es wurden dann noch kurz die vielfachen Vorrichtungen zur Beseitigung 
übler Gerüche mittels Entwickelung von F led berührt, das, 
wie sich chemisch nachweisen liess, die stinkenden Gase, wie Schwefel- 
wasserstoff, Merkaptane, Aminbasen zwar bindet, aber die Ursache des 
Gestanks nicht hebt. Viel einfachere, aber sehr wirksame Geruch- 
beseitigungsmittel wie Oeffnen der Thüren und Fenster werden aber häufig 
vergessen, da man glaubt, mit Aufstellung der Apparate alles Wünschens- 
wertbe getban zu haben. Ausserdem setzen jene Vorrichtungen an Stelle 
der üblen Gerüche den Formaldehydgeruch, der Manchem ekelhafter ist 
als Schwefelwasserstoff. Die Apparate schaden deshalb oft mehr als sie 
nützen. 

Bactericid wirkt keiner derselben, weder die Rosenbergsche Ver- 
dunstungslampe mit Holzinol, noch die Scheringsche Desodorirlampe und 
das Scheringsche Formalith, noch die von der Firma Seelze in den Handel 
gebrachten Gipsplatten mit Flugasche, welche mit Formalin getränkt 
werden, noch die Gipsplatten von Flörsheim, Sanolith genannt; nur in 
ganz kleinen Räumen bis 1 cbm tritt eine geringe Entwickelungshemmung, 
und erst in noch kleineren eine Abtödtung von Bakterien ein. Für 
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Schränke oder Kästen mit chirurgischen Instrumenten und Kathetern sind 
die Vorrichtungen also ganz nutzbringend. 

Nebenbei wurde noch vor dem „Longlife“ = Luftreinigungsapparat 
gewarnt, der in einem Steingutzylinder eine Lösung von Lavendel- und 
anderen ätherischen Oelen mit Zusatz von festen Stücken Kohle und 
Ammoniumkarbonat enthält. Dieses Parfum übertäubt nur die üblen Ge- 
rüche; letztere bestehen aber, wie Versuche lehrten, unverringert neben 
den wohlriechenden Gasen latent weiter; von baktericider Kraft nicht 
eine Spur. ! | 

Im Anschluss an die Rosenbergschen Desinfektionsversuche er- 
wähnte der Vortragende noch die bei der Nachprüfung durch den Vor- 
tragenden gänzlich verunglückten Versuche Rosenbergs und Opper- 
manns, Fleisch im frischen Zustande durch Formaldehyd zu konserviren 
und durch Sterisol und Steriform (innerlich zunehmende Formaldehyd- 
präparate) Septikaemien zu heilen; in etwa 20 Thierversuchen gelang es 
dem Vortragenden niemals, reichlich in die Vena femoralis eingespritztes 
Sterisol im arteriellen Blut nachzuweisen trotz der verschiedenartigsten 
und genauesten Untersuchungsmethoden. 

Zum Schluss präzisirte der Vortragende sein Urtheil dahin, dass zur 
Zeit noch kein Formaldehydapparat existirt, der anders als frei liegende 
Bakterien sicher abzutödten im Stande sei. 

Bei der Prüfung solcher Apparate käme es jetzt zunächst nicht so 
sehr darauf an, festzustellen, ob das aus diesem oder jenem Formaldehyd- 
apparate entwickelte Gas Bakteriensporen abtödten könne, sondern wie 
tief Formaldehyd in Stoffe und dergl. eindringe (zu dieser Prüfung be- 
nutzt der Vortragende Röhren, die abwechselnd mit Friesstücken und 
feuchten Bimsteinstückchen beschickt sind), wo Formaldehyd in genügender 
Menge hingelange, da tödte es auch ab. Ferner sei Rücksicht zu nehmen 
auf die Ausbeute von Formaldehydgas bei den einzelnen Apparaten, 
schliesslich auf den Gehalt der Zimmerluft an Feuchtigkeit, der weder 
zu niedrig noch zu hoch sein dürfe, schlieslich auch auf die Temperatur. 

Unter Beachtung dieser Punkte müssen die Desinfektionsapparate mit 
Formaldehyd verbessert werden. 


Gradenwitz, R. (Breslau): Messungen der spezifischen lokal- 
anästhesirenden Kraft einiger Mittel. Aus dem Pharmakol. In- 
stitut. Dissertation, Breslau, 1898. 56 Seiten. 

Die Versuche wurden an enthirnten und entbluteten Fröschen gemacht, 
um jede Eigenbewegung und die Weiterverbreitung des Mittels im Körper 
zu verhüten. Als Reiz diente Salzsäure in '/ u und in 25°/. starker 
Mischung, in welche das Bein nach vorheriger Aufpinselung des Mittels 
eingetaucht wurde. Absolute Anästhesie (gegen die starke Salzsäure- 
mischung) zeigten Ammoniak schon in 0,4%, welches jedoch gleichzeitig 
stark reizte (Anaestheticum dolorosum), ferner Cocain. hydrochl., Eucain. 
hydr. und Kalium chloratum in 2% Lösung, Holocain. hydrochl. in 2,5 °/o, 
Ammon. chlorat., Ammon. bromat. nnd Örthoform. hydrochbl. in 3%, 
Kalium nitric. und jodat. in 5°, Kalium bromat. und sulfur. in 6%, etc. 
Bemerkenswerth ist, dass die Kalisalze durchweg bedeutend stärker wirkten 
als die Natronsalze. So bewirkten Kalium chlorat. in 2°/ vollständige 
Anästhesie, Natr. chlor. dagegen überhaupt nicht; Kal. bromat. in 6 %%, 
Natr. brom. erst in 20 %. Ferner bewirkte Morph. hydrochlor. auf- 
fälligerweise gar keine lokale Sensibilitätsverminderung. (Vergl. die 
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Schleichsche Lösung! Ref.) Inwieweit diese Ergebnisse auf den Warm- 
blüter bezw. den Menschen Anwendung finden können, müssen weitere 
Versuche lehren. A. Hiller (Breslau). 

‘ Ebstein, W. (Göttingen): Beitrag zum respiratorischen Gaswechsel 
bei der Zuckerkrankheit. A. d. Mediz. Kiinik. Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift 1898, No. 7. 

Die mittelst des Pettenkoferschen Respirationsapparates bei einem 
Zuckerkranken in zwei Versuchen von je vierundzwanzigstündiger Dauer 
erhaltenen Zahlen — im Mittel 687,8g COs in 24 Stunden — bestätigten 
die schon von Pettenkofer und Voit gefundene Thatsache, dass der 
Kranke bei sonst gleichen Ernährungsverhältuissen weniger CO2 ausathmet, 
als der Gesunde. Da Kohlensäure die zuckerbildende Wirkung diasta- 
tischer Enzyme nach Ebsteins Versuchen hemmt, so bringt er die 
Verminderung der CO, — Bildung im Körper des Diabetikers mit der 
gesteigerten Zuckeibildung in Zusammenhang. (Vergl. W. Ebstein: Die 
Zuckerharnruhr, ihre Theorie und Praxis. Wiesbaden, 1887; auch Vir- 
chows Archiv, 1893, Bd. 134, S. 475.) A. Hiller (Breslau). 


Burwinkel (Zabern i. E.) Einimpfung von Schanker durch den 
Höllensteinstift. Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1898. 
Seite 95. 

Veranlasst durch einen von Fournier in der Pariser Gesellschaft für 
Hautkrankheiten am 11. November 1897 (Semaine medic. No. 54) darge- 
stellten Fall von typischen Schankergeschwüren am Vorderarm in Folge 
von Tätowirung berichtet Burwinkel über einen ähnlichen Fall. Es 
handelt sich um ausgedehnte chancröse Zerstörung der weichen Nase, 
entstanden nach wiederholter Aetzung eines Polypen in der rechten Nase, 
mit starker Schwellung der Cervikeldrüsen. Chirurgische Behandlung 
erfolglos; Heilung durch Schmierkur und Jodkalium. 

A. Hiller (Breslau). 





Slawyk, St. A. (Berlin). Ueber die Immunisirung kranker Kinder 
mit Behrings Heilserum. Aus der Kinderklinik der Charite. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1898, No. 6. 

Vom Jahre 1895 wurden alle Kinder der Abtheilung einer Schutz- 
impfung mit Diphtherie-Heilserum unterworfen. Nachdem die Erfahrung 
ergeben hatte, dass der Impfschutz nur etwa 21 Tage anhält, wurden 
vom Januar 1896 ab die Schutzimpfungen alle 3 Wochen wiederholt. 
Seitdem sind die früher so häufigen Hausinfektionen mit Diphtherie und 
ebenso der Masercroup auf der Abtheilung verschwunden. Gelegenheit 
zur Infektion war stets reichlich vorhanden. Von 100 innerhalb fünf 
Monaten untersuchten Kindern ohne Diphtherie hatten nicht weniger als 
24 Diphtheriebazillen im Munde. — Als Gegenprobe wurden vom 
Oktober 1897 ab auf einer nicht infektiösen Nebenabtheilung die Schutz- 
impfungen ausgesetzt. Schon Anfang November traten 3 Diphtherie- 
infektionen bei diesen Kindern auf, von welchen eine tödlich verlief. — Die 
Immunisirungsdosis betrug 200 Immun.-Einheiten = 0,8 ccm Serum, 
welche bequem mit der Pravazschen Spritze verabfolgt werden können. 

A. Hiller (Breslau). 
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Cardamatis, Jean P. (Athen). 275 klinische Beobachtungen über 
das Methylenblau. Deutsche Medizinische Wochenschrift 1898, No. 5. 
Therap. Beilage. Seite 9. 

Cardamatis hat das zuerst von Guttmann und Ehrlich, dann von 
Boinot in Frankreich empfohlene Mittel gegen Malaria-Fieber seit 
dem Jahre 1893 in 275 Fällen angewendet und rühmt die schnelle und 
gute Wirkung desselben, welche diejenige des Chinins weit überrage. 
Er giebt Methylenblau, mit Pulver von Muskatnuss, in vier Dosen 8 bis 
10 Stunden vor dem Anfall, Erwachsenen täglich 0,6 bis 0,72 g, Jüngeren 
Personen entsprechend weniger. Nach dem Aufhören der Anfälle muss 
das Mittel noch längere Zeit, mit kurzen Unterbrechungen, fortgegeben 
werden, etwa 3 bis 4 Wochen lang, um dauernde Heilung zu erzielen. 
Besonders nützlich erwies sich das Methylenblau in allen Fällen, in 
welchen Chinin entweder unwirksam war oder wegen grosser Empfind- 
lichkeit nicht vertragen wurde. Bisweilen wurden Erbrechen und 
Cystitis danach beobachtet. — Die Anfälle blieben in der Mehrzahl 
aller Fälle fort nach drei- bis zehntägiger Arzneidarreichung. Rückfälle 
innerhalb des ersten Jahres wurden in 40 Fällen beobachtet. Gänzlichen 
Misserfolg sah Cardamatis in 7 v. H. der Fälle. A. Hiller (Breslau). 


. Buchwald (Breslau): Ueber Diphtheritis und deren Behandlung, 


mit besonderer Berücksichtigung der im Allerheiligen- 
Hospital gewonnenen Resultate. Breslauer Statistik, Band 17, 
Heft 3. — Sonderabdruck. 

Buchwald kommt nach eingehender Litteratur- Uebersicht zu dem 
Ergebniss, dass es verschiedene Formen der Diphtherie giebt; verschiedene 
pathogene Bakterien können Diphtherie erzeugen; es giebt ausserdem 
zweifellos Mischformen der Infection (z. B. ae Es 
kommen alle klinischen Zeichen der Diphtherie darbieteude Erkrankungen 
vor, wo trotz sorgfältiger sachkundiger Untersuchung kein Löfflerscher 
Bazillus gefunden wurde, dagegen andere Spaltpilze fast in Reinkulturen 
vorhanden waren. Ebenso werden l;öfflersche Bazillen gar nicht selten 
bei ganz Gesunden gefunden. — Für die überwiegende Mehrzahl der Fälle von 
epidemischer Diphtherie hingegen ist der Löfflersche Bazillus als die alleinige 
Ursache anzusehen. Das haben auch die Erfahrungen im Breslauer Aller- 
heiligenhospital mit dem Heilserum ergeben. Während vor Einführung 
der Serumtherapie, in den Jahren 1890 bis 1894, von 563 Kranken 
325—=57,72°/, starben, ging mit der Anwendnng von Behrings Heilserum 
die Mortalität auf 28,93 °/, berunter. Am auffälligsten waren die Heil- 
erfolge bei den tracheotomirten Kindern (früher 80,13 °/., jetzt 57,29 %/, 
gestorben). Meist waren es schwere Fälle, welche zur Hospitalbehandlung 
kamen. Die sonst mitgetheilten Erfahrungen enthalten das bereits Bekannte. 

A. Hiller (Breslau). 


Verzeichniss der eingesandten neuen Bücher etc. 
Besprechung der für unseren Leserkreis wichtigeren eingesandten Bücher, 
Broschüren und Sonderabdrücke, soweit der beschränkte Raum der Zeitschrift sie 
nicht zulässt, bleiben dem mit derselben verbundenen Rothschen Jahresbericht vor- 
behalten, welcher auch die einschlägigen Artikel aus anderen Zeitschriften ausgiebig 
berücksichtigt. Eine Verpflichtung zur Besprechung oder Rücksendung kann die 
Redaktion nicht übernehmen; hingegen soll fortan jedes eingesandte Buch u. s. w. 
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unter Aufnahme des ausführlichen Titels, des Verlages, des Umfanges und des 
Preises (falle dieser ersichtlich) an dieser Stelle verzeichnet werden, sofern nicht 
etwa schon das nämliche Heft eine eingebende Besprechung enthält. 


A. v. Boguslawski, Das Fahrrad im bürgerlichen und mili- 
tärischen Leben. Berlin 1898. Schall und Grund. 488. 

A.. v. Boguslawski, Volksheer nicht „Volkswehr“ Ein Wort 
über Heereseinrichtungen für weitere Volkskreise. Berlin 1898. Schall 

- und Grund. 25 S. - 0,50 Mk. 

Bonnary, Secours aux marins des Grandes pêches. Bateaux-höpi- 
taux des oeuvres de mer. Extrait du bulletin de la société de Geo- 
graphie de Toulouse, Mars-Avril 1898. Toulouse. Lagarde et Sebille 
22 p. 

v. Bruns, Ueber die Wirkung der Bleispitzengeschosse (Dum- 
Dum-Geschoss.) Mit 5 Abbildungen im Text. 9 Tafeln. Tübingen 

- 1898. H. Laupp. 24S. 

Burot et Legrand, Les troupes coloniales. II. Hygiene du 
on. sous les tropiques. Paris 1898. Bailliere et Fils. 215 pages. 
— fr. 2,50. - 

Crainicean, Aus dem Bukarester Militär-Zentralspital. Die 
wichtigeren Operationen, welche in der IV. chirurgischen 
Abtheilung vom Universitätsprofessor und Armeekorps-Arzt 
Dr. Demosthene vom Jahre 1886 bis zum Jahre 1895 ausgeführt 

- sind. Sonderabdruck aus dem Archiv für klinische Chirurgie. 54. Bd. 
Heft 4. 

K. Finkelnburg, Ausgewählte Abhandlungen und Vorträge aus 
den Gebieten der Hygiene und Psychiatrie Mit 2 Karten im 
Text. Berlin 1898. Aug. Hirschwald. 289 S. 

Gocht,'‘ Lehrbuch der Röntgenuntersuchungen. Zum Gebrauch 
für Mediziner. Mit 58 in den Text gedruckten Abbildungen. Stuttgart 1898. 
Ferdinand Enke. 232 S. — 6 Mk. 

Imbriaco, Le operazionipiü freguentinellachirurgia di guerra. 
Ricordi di anatomia applicata e di tecnica operativa. Con 162 figure 
intracalate nel testo. Firenze, 1898. Tipografia cooperativa. 475 S. 

A. Kirchner, Oberstabsarzt (Düsseldorf), Ueber die Lage der Brust- 
warze und das Lageverhältniss der Herzspitze zur linken 

- Brustwarzenlinie. Sonderabdruck aus den anatomischen Heften, 
herausgegeben von Fr. Merkel und R. Bonnet. Wiesbaden 1898. 
. F. Bergmann. 412 S. 

Kübler, Ueber die Dauer der durch die Schutzpockenimpfung 
bewirkten Immunität gegen Blattern. Sonderabdruck aus 
Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt. Berlin 1898. Julius 
Springer. 44 S. 

E. v. Leyden, Handbuch der Ernährungstherapie und Diätetik. 
Zweiter Band. Erste Abtheilung. Leipzig 1898. Georg Thieme. 3908. 

E. v. Leyden und A. Goldscheider, Zeitschrift für diätetische 
und physikalische Therapie. ErsterBand, 2.u.3. Heft. Leipzig 1898, 
Georg Thieme. 

G. v. Liebig, der Luftdruck in den pneumatischen Kammern 
und auf Höhen. Vom ärztlichen Standpunkt. Mit eingedruckten 
re und 9 Tafeln. Braunschweig 1898. Friedrich Vieweg u. Sohn. 
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G. Pellissier, Praktisches Handbuch der Acetylenbeleuchtung 
und Calciumcarbidfabrikation. Autorisirte deutsche Ausgabe von 
Dr. A. Ludwig. Berlin 1898. S. Calvary und Co. 265 S. 

C. Posner, Therapie der Harnkrankheiten. Zehn Vorlesungen für 
Aerzte und Studirende. Zweite verbesserte Auflage. Mit 15 Abbildungen, 
Berlin 1898. Aug. Hirschwald. 162 S. 

Proksch, Venensyphilis. Bonn 1898. P. Hanstein. 113 S. — 2,50 Mk. 

Rahts, Ergebnisse der Todesursachen-Statistik. Die Sterbefälle 
im deutschen Reiche während des Jahres 1895. Mit 4 Uebersichtskarten. 
Sonderabdruck aus: Medizinal-Statistische Mittheilungen aus dem 
Kaiserlichen Gesundheitsamte. Berlin 1898. Julius Springer. 558. 

Rapmund und Dietrich, unter Mitwirkung von I Schwalbe, 
Aerztliche Rechts-und Gesetzkunde. Erste Lieferung. Leipzig18%. 
Georg Thieme. 296 S. 

- R. Ruge, Marine-Stabsarzt, Ein Beitrag zum Krankheitsbilde des 
Ekzema tropicum (Lichen tropicus, Rother Hund). Sonderab- 
druck aus der Berl. klin. Wochenschrift 1897. No. 39. 

R. Ruge, Marine-Stabsarzt, Zur geographischen Pathologie der 
WestküsteSüdamerikas. Sonderabdruck aus der Berl. klin. Wochen- 
schrift 1897. No. 46. 

Ruhemann, Ist Erkältung eine Krankheitsursache und in wie- 
fern? Von der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien preisgekrönte 
Schrift. Leipzig 1898. Georg Thieme. 151S. 

Schanz, Die falschen und echten Diphtheriebazillen. Sonderal- 
druck aus: Wiener mediz. Presse 1898. No. 28/29. 

Sch ober, Medizinisches Wörterbuch der französischen und 
deutschen Sprache. Erster Band. Französisch-deutsches medizinisches 
Wörterbuch. Mit einer Vorrede von Generaloberarzt Dr. A. Villaret. 
Stuttgart, Ferdinand Enke, und Paris, Haar und Steinert, 1898. 
174 S. — 4,40 Mk. 

Sehrwald, Doppelseitige Lähmung im Gebiet des Plexus brachi- 

alis durch Klimmzüge. Sonderabdruck aus der Deutschen med. 
Wochenschr. 1898. No. 90. Leipzig, Georg Thieme. 13.5. 

A. Spiess und M. Pistor, Deutsche Vierteljahrschrift für 
öffentliche Gesundheitspflege. 30. Band. 3. Heft. Braun- 
schweig 1898. Friedrich Vieweg und Sohn. 183 S. 

Statistica, sanitaria dell’ armata per gli anni 1895 e 18%. 
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Kriegschirurgische Erfahrungen 


aus dem griechisch-türkischen Kriege 1897.') 
Von 
Dr. Korsch, 
Oberstabs- und Regimentsarzt des Grenadier- Regiments König Friedrich Wilhelm IV. 
(1. Pommerschen) No.2. 
Unter Mitwirkung von 
Stabsarzt Dr. Velde, kommandirt zum Auswärtigen Amt. 





I. Uebersicht über die Thätigkeit der nach Griechenland gesandten 
Abordnung des Deutschen Rothen Kreuzes.) 

Die kriegerischen Verwickelungen zwischen der Türkei und Griechen- 
land im Anfange vorigen Jahres hatten den Vorsitzenden desZentral-Komitees 
der Deutschen Vereine vom Rothen Kreuz, Herrn Baron von dem Knese- 
beck, veranlasst, bereits im März vorbereitende Schritte zu thun für eine 
internationale Hülfeleistung. Es bestand die Absicht, je eine Abordnung 
nach Griechenland und nach der Türkei zu senden; die bei diesen Ex- 
peditionen zu sammelnden kriegschirurgischen Erfahrungen sollten den 
Militär- und Zivilärzten in gleicher Weise zugänglich gemacht werden. 


1) Aus äusseren Gründen konnte die Veröffentlichung dieser schon vor längerer 
Zeit fertig gestellten Arbeit erst jetzt erfolgen. 

2) Dieser Theil ist hauptsächlich dem von Stabsarzt Velde verfassten Abschnitte 
im Berichte des Zentral-Komites der Deutschen Vereine vom Rothen Kreuz über 
seine internationale Hülfsthätigkeit während des türkisch-griechischen Krieges (Berlin 
1897) entnommen. Auch für die Genehmigung hierzu gestatte ich mir dem Zentral- 
Komite angelegentlichst zu danken. Dr. Korsch. 
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Unmittelbar nach der Kriegserklärung erfolgte in der Sitzung des 
Zentral-Komitees vom 21. April die nähere Beschlussfassung über die nach 
Griechenland zu sendende Abordnung. Sie bestand aus zwei Sanitätsoffi- 
zieren, Stabsarzt Dr. Velde von der Kaiser Wilhelms- Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen und mir, dem die Ehre der Führung zufiel; 
sodann aus fünf Schwestern vom Viktoriahause in Berlin und zwei Lazareth- 
gehülfen. Der Abordnung wurde alles Material beigegeben, um 100 Ver- 
wundete in sachgemässe Behandlung nehmen zu können. Ursprünglich 
war die Verwendung an einer Stelle gedacht, welche nach Deutschen 
Verhältnissen einem Reservelazareth entsprechen würde. Die von mir 
gewünschte, musterhafte, kostbare Ausstattung war jedoch auch mit allen 
denjenigen Erfordernissen versehen, um die Einrichtung des Lazareths an 
einem Orte zu ermöglichen, welcher die in einer Stadt zur Verfügung 
stehenden Hülfsmittel nicht aufweist. Diese Vorsicht hat sich als eine 
sehr richtige erwiesen, da wir zeitweilig auch diejenigen Dienste zu leisten 
hatten, welche nach unsern Verhältnissen einem Sanitäts-Detachement 
zufallen. 

Hierzu im Gegensatz übernahm die einige Tage später nach der Türkei 
entsandte Abordnung im Yildizhospital bei Konstantinopel in den nach 
neuestem Muster erbauten Baracken eine geordnete Behandlung nnd Pflege 
der Verwundeten, deren Verletzungen bereits mehrere Wochen alt waren. 

Nachdem unsere Abordnung am 24. April Ihrer Majestät der Kaiserin 
vorgestellt worden war, erfolgte an demselben Tage abends die Abreise 
nach Triest. Es hatte besonderer diplomatischer Vermittelung und der 
Unterstützung der Preussischen und Oesterreichischen Eisenbahn-Verwaltung 
bedurft, damit die beiden mit Personenzügen beförderten und von den 
Lazarethgehülfen begleiteten Eisenbahnwagen mit dem Material auf den 
Endstationen ohne Aufenthalt weiter befördert wurden. Wegen dieser 
anfangs kaum rechtzeitig auszugleichenden Schwierigkeiten hatte man 
schon die Absicht, die Ausrüstung in einem besonderen Transporte nach 
Griechenland zu senden, der jedoch erst nach unsrer Ankunft angelangt 
wäre und dann vielleicht nicht mehr hätte nützen können. Ich hatte auch 
das Gefühl, dass dem Griechischen Rothen Kreuze an der Sendung von 
ärztlichem und Pflegepersonal weniger gelegen sei, und wurde darin 
bestärkt von Frau Geheimrath von Bergmann, die seiner Zeit in 
bewunderungswürdiger Weise im russisch-türkischen Kriege unter den 
schwierigsten Umständen ihrem Gemahl Ersatz an Sanitätsmaterial heran- 
geführt hatte. Die Richtigkeit dieser Ansicht hat sich uns späterhin fort- 
während bestätigt, indem an Aerzten sowohl in der Armee als auch im 
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Lande kein Mangel war; ausserdem übertraf das .Angebot an zugereisten 
Aerzten und Helfern aus aller Herren Ländern bei Weitem die Nachfrage. 

Erst am 29. April konnte das Material mit uns zusammen in Triest 
an Bord eines Dampfers des Oesterreichischen Lloyd eingeschifft werden. 
Man hatte die Absicht, sich zunächst nach dem Piräus zu begeben und 
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dort von dem Zentral-Komitee des Griechischen Rothen Kreuzes Weisung 
Allein dieser Plan wurde dadurch 


über die Verwendung zu empfangen. 
durchkreuzt, dass am 1. Mai in Korfu bereits das telegraphische Ersuchen 


aus Athen einlief, an Land zu gehen, um auf dem Kriegsschauplatze in 
Als Ort der. Aufstellung des Lazareths war 
Es ergab sich indessen sofort, dass 


Epirus in Thätigkeit zu treten. 
Der Seeweg durch, die 


Kravasara in Aussicht genommen. 
kaum die Möglichkeit vorlag, dorthin zu gelangen. 
Strasse von Preveza war dadurch gesperrt, dass diese Festung sich in 
türkischen Händen befand, der zweite Weg — Ausschiffung in Zaverdha, 
Landtransport bis Vonitza, Wassertransport bis Kravasara — war deshalb 


nicht zu benutzen, weil der durch das Gebirge führende Weg nur für 
31* 
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Lastthiere gangbar ist, auf welchen das 12000 kg wiegende und in grosse 
Kisten verpackte Material des Lazareths nicht hätte befördert werden 
können. Um uns jedoch nicht von vornherein ins Unrecht zu setzen und 
als Besserwisser missliebig zu machen, ging ich, namentlich auf den Rath 
des Deutschen Konsuls in Korfu, an Land, während Stabsarzt Velde sich 
sofort nach Athen begab, um auf die der Verwendung in Epirus entgegen- 
stehenden Bedenken hinzuweisen. Soviel freundliches Entgegenkommen 
ich auch in Korfu, namentlich bei dem Vorsitzenden des Rothen Kreuzes, 
dem Archimandriten Grafen Bulgari fand, so hatte ich doch grosse Mühe, 
die Herren des Komitees von der Aussichtslosigkeit der sofortigen Aus- 
führung unsrer Einschiffung nach Zaverdha auf einem zur Verfügung 
stehenden Dampfer zu überzeugen. 

Unterdessen war es dem Stabsarzt Velde mit Unterstützung der 
Deutschen Gesandtschaft und des Generalkonsulats in Athen gelungen, für 
uns eine zweckmässiger erscheinende Verwendung zu erwirken. Der dem 
Griechischen Rothen Kreuze zur Verfügung gestellte Dampfer Epirus der 
Panhellenioslinie, welcher für den Verwundeten-Transport hergerichtet 
werden sollte, erhielt den Auftrag, das Deutsche Lazareth nach Volo zu 
bringen und während der Fahrt seine Einrichtungen zu vervollständigen. 
Mit diesem Dampfer traf Stabsarzt Velde, welcher in Athen auch von 
Ihrer Kgl. Hoheit der Frau Kronprinzessin empfangen worden war, am 
5. Mai in Korfu ein, worauf sofort die Abreise nach Thessalien erfolgte. 
Während eines kurzen Aufenthaltes im Piräus kamen ausser Anderen an 
Bord Herr Alfred Schiff vom deutschen archäologischen Institut zu Athen 
und die griechische Schwester Elisabeth Psarra, welche eine mehrjährige 
Ausbildungszeit im Viktoriahause zu Berlin durchgemacht hatte. Beide 
schlossen sich dem Deutschen Lazareth für die Dauer des Feldzuges an 
und waren durch die Kenntniss der Landessprache und der Landessitten 
sowie durch ihre unermüdliche Hingebung von so hohem Werthe, dass 
ihnen ein wesentlicher Theil des Erfolges zugeschrieben werden muss. 

Auf der Fahrt nach Volo begegneten wir zahlreichen griechischen 
Dampfern mit flüchtigen Landbewohnern aus Thessalien sowie einem Ver- 
wundeten-Transportdampfer. Während uns bei dem Anlaufen des Piräus 
keine Andeutung von der Unmöglichkeit, Volo zu halten, gemacht worden 
war, mussten uns hiernach gegen die Möglichkeit einer Einrichtung des 
Lazareths in Volo starke Bedenken kommen. Diese Zweifel erwiesen sich 
gerechtfertigt, als das Schiff am Abend des 7. Mai in den Hafen von Volo 
einlief. Wir überzeugten uns selbst durch einen Besuch, dass die Stadt 
mit Ausnahme eines Gendarmeriekommandos von den griechischen Truppen 
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und auch von der Bevölkerung nabezu vollständig geräumt war. Am 
Ufer harrten flüchtige Familien mit dem Rest ihrer Habe der Einschiffung. 
Zahlreiche griechische Kriegsschiffe sowie einzelne fremde lagen im Hafen 
und beleuchteten mit Scheinwerfern den Strand und die benachbarten 
Berge, in welchen Gewehrschüsse fielen. 

Da unter diesen Umständen das Eintreffen der Türken jeden Augen- 
blick zu erwarten war — in der That ergriffen sie noch in derselben 
Nacht von Volo Besitz —, so konnte, falls die zu leistende Hülfe den Griechen 
zu Gute kommen sollte, keine Rede davon sein, das Lazarethmaterial hier 
auszuschiffen. Für die Auswahl eines andern Ortes waren folgende Er- 

wägungen maassgebend. 

| Der einzige Ort, von dem die griechische Armee Nachschub an Mann- 
schaften, Proviant und Munition erhielt und nach welchem sie nunmehr 
alle Verwundeten abschieben musste, war Athen. Zwischen Athen und der 
Armee bestand keine Eisenbahnverbindung; vielmehr waren alle Sendungen 
auf den Wasserweg angewiesen. Solange die Griechen die Bahnlinie Volo— 
Velestino— Kalabaka beherrschten, diente Volo als Hafenplatz; nachdem 
sie diese Bahn durch die am 5. und 6. Mai stattgefundenen Gefechte von 
Pharsala und Velestino verloren hatten, trat an Volos Stelle der bei Stylis 
gelegene Hafenort Hagia-Marina. Der Platz, an welchem die Transporte 
vom Landweg auf den Seeweg übergingen, musste zur Anlage eines Lazareths 
besonders geeignet erscheinen; der Dampfer begab sich daher noch in der- 
selben Nacht nach Hagia-Mariva. 

An diesem Orte bezw. in dem benachbarten Stylis bot sich Gelegen- 
heit, mit dem Leiter des griechischen Sanitätswesens für diesen Bezirk, 
Stabsarzt Dr. Bellini, in Verbindung zu treten. Diese Verbindung wurde 
ın der Folgezeit ununterbrochen aufrecht erhalten, und dem verständniss- 
vollen Entgegenkommen des genannten Herrn ist es zu zu verdanken, dass 
das Deutsche Lazareth in der Lage war, sich den jeweiligen Bedürfnissen 
der griechischen Armee anzupassen. 

Nach eingehender Besichtigung der in Betracht kommenden Oertlich- 
keiten wurde beschlossen, im Einvernehmen und auf Wunsch der griechischen 
Militärbehörde das Lazareth in Hagia-Marina selbst und zwar unmittel- 
bar neben der Haltestelle der Eisenbahn und neben der Landungsbrücke 
aufzuschlagen. nz 

Die griechische Armee hatte bei Dhomokos, woselbst sich das Haupt- 
quartier befand, eine feste Stellung eingenommen; die Brigade Smolenskis 
stand detachirt auf dem rechten Flügel bei Halmyros. Von Dhomokos 
führt eine gute Landstrasse durch das Gebirge bis Lamia; von letzterem 


— 486 — 


Orte bis Hagia-Marina eine normalspurige eingleisige Bahn, welche einge- 
richtet war, um Baumaterial für die geplante Bahn Athen-Larissa anzu- 
fahren. Der Bau der letztgenannten Strecke, welche noch an keiner Stelle 
befahren wird; ist seit über Jahresfrist ins Stocken gerathen. Auf derStrecke 
Hagia-Marina—Lamia befanden sich nur eine kleine Maschine und 12 bis 
15 offene Güterwagen ; gleichwohl war dieser Schienenweg für die griechische 
Armee, besonders auch für den Verwundeten-Transport, von dem 
grössten Nutzen. Von Halmyros nach Hagia-Marina führen ziemlich 
schlechte Landwege durch das Gebirge. 
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Hagia-Marina ist ein Dorf von etwa 200 Einwohnern. Grössere Ge- 
bäude, welche zur Unterbringung von Verwundeten geeignet gewesen wären, 
hat es nicht aufzuweisen. In einem dicht an der Landungsbrücke gele- 
genen Dorfwirthshause, bei welchem sich ein vorzüglicher Brunnen befand, 
und dessen Besitzer nach einigem Zureden gegen eine Geldentschädigung 
bereit war zu räumen, wurde jedoch ein Gebäude gefunden, an welches 
sich ohne zu grosse Schwierigkeiten mit Hülfe von Zelten ein Lazaretk 
anschliessen liess. Das Personal bezog ein etwa 300 m entfernt gelegenes 
Häuschen, welches in Folge seiner Eintheilung in vier kleine Zimmer 
eine angemessene Unterkunft darbot. 

Der Dampfer wollte gerade an der Landungsbrücke festmachen, als 
plötzlich und unangemeldet ein Zug mit etwa 100 Verwundeten eintraf. 
Während die Verwundeten in den hinteren Laderaum des Schiffes geschafft 
wurden, gelang es mit vieler Mühe und beträchtlichem Zeitaufwande, das 
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Material zum grössten Theile gleichzeitig zu entladen, doch war bereits 
die Dunkelheit eingebrochen, als endlich unsere Kisten zwischen Eisenbahn- 
damm und dem Wirtshause aufgestapelt waren. Da der Dampfer nicht 
für Alle Platz bot, blieben 10 Schwerverwundete zurück, welche der Hülfe 
dringend bedurften; sie wurden so gut als möglich für die Nacht unter- 
gebracht und versorgt. In der Frühe des nächsten Morgens begannen die 
Einrichtungsarbeiten zunächst mit einer gründlichen Reinigung des Wakali 
(Wirtbshaus); am Nachmittage waren die Verwundeten, mit frischen Dauer- 
verbänden versehen, in Betten in einem Zelte untergebracht. 
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Wenn auch an den folgenden Tagen fortgesetzt vereinzelte Verwundete 
sowie Kranke der durchziehenden Truppen in Zugang kamen, so vollzogen 
sich doch die weiteren Einrichtungsarbeiten ohne Störung. Sehr zu Statten 
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kam es dabei, dass das griechische Rothe Kreuz eine Anzahl Leute, die 
als Krankenträger und Wärter verwendet werden sollten, mitgeschickt 
hatte, deren Führer, ein gewandter und intelligenter italienischer Tech- 
niker, die werthvollsten Dienste leistete. 

In dem Wakali wurden der Operationstisch nebst Zubehör, die Ver- 
bandstoffe und die Apotheke aufgestellt. Es lagerten in dem einen einzigen 
Innenraum von 10 m Länge, 6 m Breite und 4 m Höhe, den das Gebäude 
besass, auch die Vorräthe an Wäsche, Geräthen und Proviant, die schrift- 
lichen Arbeiten wurden darin angefertigt, die Mahlzeiten des Personals 
eingenommen, und schliesslich musste der Raum noch als Schlafgelegenheit 
für einen der Aerzte dienen, damit ein solcher auch nachts in der Nähe 
der Verwundeten war. Sehr lästig war es, dass der Raum nicht nur zahl- 
reiches Ungeziefer und kleineres Gethier enthielt, sondern dass er auch 
einigen 20 Schwalbenpaaren zum Aufenthalt diente, welche beständig durch 
die zerbrochenen Fensterscheiben ein- und ausflogen und Veranlassung zu 
mannigfachen Verunreinigungen waren. 

Aus den mitgeführten Beständen wurden nunmehr aufgestellt: 

1. Ein Krankenzelt von 40 bis 50 Betten. 

9. Eine transportabele, im Freien einzugrabende Feldküche zum Kochen 
für 200 Personen. 

3. Ein Apparat zum Reinigen der Wäsche mit allen dazugehörigen 
Nebeneinrichtungen. 

4. Eine Badeeinrichtung. 

5. Ein Apparat zur Desinfektion mit enden Dampf. 

Ausserdem waren wechselnd in Benutzung 2 bis 4 runde Kranken- 
zelte zu 10 bis 12 Betten, welche der griechischen Militärbehörde gehörten. 

Ueber die Leistungsfähigkeit der einzelnen mitgeführten Gegenstände 
wird weiter unten berichtet werden; ihre Aufstellung ergiebt sich aus der 
nebenstehenden Skizze. 

Während die Einrichtungen vervollständigt wurden, kamen fortgesetzt 
Truppensendungen aus Athen, hauptsächlich Garibaldianer an, welche nach 
kurzem Aufenthalt nach Dhomokos weiter befördert wurden. Gleichwohl 
wirkte die Anwesenheit dieser Leute, welche mit grosser Neugierde in das 
Lazareth hineinliefen, sehr störend auf den Dienstbetrieb; zugleich brachte 
es die mangelhafte Einrichtung der Bedürfnissanstalten auf den Transport- 
schiffen mit sich, dass nicht nur die Umgebung des Lazareths, sondern 
auch das Lazarethgrundstück selbst einer gefährlichen Verunreinigung 
ausgesetzt war, welche um so bedenklicher werden konnte, wenn etwa 
Typhus oder Ruhr eingeschleppt wurde. Infolgedessen erbaten und 
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Vorhandene Gebäude: Neu errichtet: 
1. Hauptgebäude, früher 5. Deutsches Krankenzelt. 12. Bad. 
Dorfwirthshaus. 6., 7., 8., 9. Griech. Kran- 13. Vorrathsschuppen. 
2. Brunnen. kenzelt. 14. Desinfektionsapparat. 
3. Kohlenschuppen. 10. Feldküche. 15. Entwässerungsgraben. 


4. Vorrathsschuppen (Stroh). 11. Wäscherei. 16. Latrine. 
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erhielten wir von der griechischen Militärbehörde eine Wache von 6 Feld- 
gendarmen unter Führung eines Gefreiten und umgaben das Lazareth 
mit einem einfachen Zaun aus leeren Kisten und Eisenbahnschwellen, so 
dass wir wenigstens einigermaassen ungestört blieben. 

Dagegen unterblieb trotz wiederholter Hinweise die Errichtung von 
Bedürfnissanstalten für die durchziehenden Truppen. Allerdings bedingte 
die meist recht beträchtliche Hitzeein rasches Eintrocknen der Ausleerungen, 
auch saugte der ausgedörrte, stark kalkhaltige Boden begierig alle Flüssig- 
keiten auf, so dass z. B. auch die Abwässer des Lazareths nicht einmal 
bis zu dem etwa 20 m entfernten Meere gelangten, sondern unmittelbar 
neben dem Lazaretbgrundstück in einem Graben versickerten. Gleichwohl 
ist es aber nur dem zufälligen Fernbleiben von Infektionserregern des 
Typhus, der Cholera oder der Ruhr zu verdanken, wenn nicht ausgebreitete 
Epidemien dieser Krankheiten bei so günstiger Gelegenheit für ihre a 
breitung entstanden. 

Die Trinkwasser-Verhältnisse des Lazaretbs waren ausserordentlich 
günstig. Dicht hinter dem Hauptgebäude befand sich ein 6 bis 8 m tiefer, 
gemauerter und mit 70 cm hohem gemauertem Rand versehener Brunnen, 
welcher wohlschmeckendes, kühles und auch bei starker Inanspruchnahme 
stets klares Wasser in reichlicher Menge lieferte. Dasselbe musste mittels 
eines an einer Leine befestigten Gefässes ohne besondere Vorrichtungen 
in die Höhe gezogen werden, was natürlich für das Personal eine ziemlich 
mühevolle und zeitraubende Thätigkeit war. Auch dieser Brunnen war 
nur schwer vor der Benutzung durch Unbefugte zu schützen. Von unsern 
Gendarmen konnten wir freilich keine grosse Energie erwarten; es waren 
gutherzige, naive Gebirgsbewohner — die Gendarmen sind in Griechen- 
land eine besondere, verhältnissmässig sehr starke Truppe zur Ausübung 
des Sicherheitsdienstes —, für die es schon eine grosse Leistung war, 
wenn sie die Eindringlinge ein wenig aufhielten; zu einer nachhaltigen 
Abwehr vermochten sie sich jedoch nicht aufzuschwingen; wir mussten 
daher meist selbst die Polizei ausüben und sahen uns genöthigt, die un- 
abweisbare Entnahme des Wassers so zu regeln, dass das gesundheitliche 
Interesse und die Ordnung einigermaassen gewahrt und die Verschmutzung 
der Umgegend vermieden wurde. 

Am 15. Mai wurde mir von Athen aus nach den entscheidenden 
Kämpfen in Epirus aufs Neue der Vorschlag einer Verwendung auf dem 
westlichen Kriegsschauplatze gemacht, so dass wir leider merkten, wie 
wenig man sich über die vorhandene Situation klar geworden war. Unter 
Schilderung der thatsächlichen Verhältnisse bedauerte ich, dem Vorschlage 
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nieht entsprechen zu können, da mit Sicherheit anzunehmen war, dass 
bei der Schwierigkeit des Abbruches und Wiederaufbaues des Lazareths 
die zu leistende Hülfe zu spät kommen würde, und weil die Ostarmee, 
der eine Schlacht bevorzustehen schien, im Fall unserer Verlegung ohne 
ausreichende sanitäre Unterstützung geblieben wäre. . 

Unter den Verwundeten, welche in der ersten Zeit in die Pflege des 
Deutschen Lazareths kamen, befanden sich auch zwei Frauen. Die eine 
war nach der Schlacht von Velestino auf der Flucht durch eine türkische 
Kugel getroffen worden, während die andere, welche mit ihrer Familie 
gleichfalls auf der Flucht war, von einem griechischen Ortsvorsteher, der 
ihr den Eintritt in sein Dorf verwehren wollte, einen Kniegelenkschuss 
erhalten hatte. Sie war von ihrem Gatten gegen 2 Meilen auf dem Rücken 
getragen worden und kam in einem unbeschreiblich elenden Zustande an. 
Vielleicht gerade dem Umstande, dass man nicht erst mit schmutzigen 
Tüchern einen Nothverband angelegt und so das Gelenk infizirt hatte, ist 
es zu danken, dass die schwere Verletzung einen günstigen Ausgang ge- 
nommen hat. Bezeichnend für den Kulturzustand jener Gegend mag es 
sein, dass die Frau aus dem Bett zu fallen fürchtete und sich an das 
Weiss der Bezüge nicht gewöhnen konnte. Sie hatte nämlich ein Bett 
noch nie gesehen, indem die Hirten in den Bergen nur auf Schaffellen zu 
schlafen pflegen. — Die andere Frau, ein junges Mädchen, hatte an beiden 
Oberschenkeln ausgedehnte Schussverletzungen der Muskulatur erlitten 
und langte ebenfalls in jammervollem Zustande bei uns an. Ich hatte für 
beide Frauen eine Ecke in dem grossen Zelte abschlagen lassen, woselbst 
sie sich bald äusserst wohl fühlten und von ihren männlichen Begleitern 
auf das Aufopferndste gepflegt und unterhalten wurden. 

Wenn auch jeder Tag uns Kranke und vereinzelte Verwundete, zahl- 
reiche Besuche und interessante Erlebnisse brachte, so blieb doch alles 
verhältnissmässig ruhig bis zum 18. Mai. Am Nachmittage des 17. Mai 
wurden zwar unbestimmte Gerüchte von einer Schlacht jenseits der Pass- 
höhe des Othrys-Gebirges laut, von Kanonendonner vermochten wir jedoch 
wegen des hiudernden Gebirges nichts zu hören. 

Am 18. Mai morgens 7 Uhr traf, wiederum ohne vorherige Anzeige 
und ohne dass uns in irgend einer Form eine Nachricht von der am Tage 
vorher geschlagenen Schlacht von Dhomokos übermittelt worden wäre, ein 
Verwundetentransport von 80 Mann ein, welchem im Laufe des Tages 
weitere folgten, so dass schliesslich 500 Verwundete in Hagia-Marina waren. 
Etwa 300 derselben, welche allein oder mit Unterstützung gehen konnten, 
wurden auf Transportdampfern sofort weiter geschickt, während ungefähr 
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200, fast ausschliesslich Schwerverletzte, in der Nacht vom 18. zum 
19. Mai in der Pflege des Deutschen Lazareths waren. Am Abend des 
18. Mai war zwar der unter diesen Umständen sehnlichst erwartete Ver- 
wundeten-Transportdampfer „Thessalia“ eingetroffen, allein der mangelhafte 
Zustand der Landungsbrücke, deren Bohlenbelag zahlreiche Lücken auf- 
wies, gestaitete es nicht, die zahlreichen, am Lande unter freiem Himmel, 
theils auf Tragen, theils auf Stroh liegenden Verwundeten noch am 
Abend auf den Dampfer zu bringen. Auf unsern Vorschlag wurden 
sämmtliche verfügbaren’ Decken vom Schiffe gebracht, um wenigstens die 
am ungünstigsten liegenden Verwundeten einigermaassen vor der Kälte 
der Nacht zu schützen. — Uns war es leider trotz 16stündiger ununter- 
brochener Thätigkeit unmöglich gewesen, die meist nur primitiven Noth- 
verbände bei sämmtlichen Verwundeten durch geeignetere zu ersetzen. 
Dagegen gestatteten es die rechtzeitige Verproviantirung und die vor- 
züglichen Kücheneinrichtungen, welche der vortrefflichen Leitung der 
Oberschwester Marie Gentsch unterstanden, sämmtliche 200 Verwundete 
in durchaus genügender Weise mit warmen Speisen und Getränken zu 
versehen. Für die Leute, welche in den letzten Tagen nur von Wasser, 
Schiffszwieback und allenfalls noch von etwas Käse gelebt hatten, die 
dann die Aufregung eines langen Gefechts durchgemacht, zusammen- 
geschossen und auf schlechten Wegen eine lange Strecke transportirt 
worden waren, wurde diese unerwartete Speisung zu einer ganz besonderen 
Annehmlichkeit, die auch von den sehr schwer Verwundeten ausnahmslos 
gern genommen und auf das Dankbarste anerkannt wurde. 

Einen längeren Aufenthalt konnten diese Verwundeten in dem Deutschen 
Lazareth nicht finden, weil dasselbe für die noch zu erwartenden Ver- 
wundeten frei gehalten werden musste. Am Vormittag des 19. Mai 
wurde daher fast der ganze Bestand der „Thessalia“ zugeführt, welche 
sofort nach Athen abfuhr. 

Wie vorausgesehen, hatte die griechische Armee, nachdem sie die 
Stellung bei Dhomokos am 17. Mai abends aufgegeben hatte, am 18. Mai 
am Phourkapass und am 19. Mai bei Taratza Rückzugsgefechte geliefert. 
Von diesen beiden Schlachtfeldern trafen die ersten Verwundeten am 
19. Mai nachmittags ungefähr 4 Uhr in Hagia-Marina in einer Anzahl von 
50 Mann ein. Sie wurden sämmtlich mit ordnungsmässigen Verbänden 
versehen, jedoch auf Anordnung der griechischen Behörden sofort auf 
einen gewöhnlichen Transportdampfer gebracht, damit sie nicht den näher 
und näher heranrückenden Türken in die Hände fielen. 

Unter diesen Umständen durfte man nicht darauf rechnen, in Hagia- 
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Marina griechische Verwundete noch in dauernde Behandlung nehmen zu 
können. Es war daher am 19. Mai bereits damit begonnen worden, einen 
Theil der Geräthe zu verpacken, wobei indessen Alles, was zur vorüber- 
gehenden Behandlung und Verpflegung erforderlich war, gänzlich un- 
berührt blieb. Bestimmend bierfür war indessen noch ein zweiter Grund. 
In Hagia-Marina, unmittelbar neben der Lazarethanlage, hatten die Griechen 
nicht unerhebliche Vorräthe an Proviant und Munition, was bei den 
Türken, sofern es nicht genau bekannt war, doch bestimmt vermuthet 
werden musste. Es war daher anzunehmen, dass die Türken bei weiterem 
Vorgehen zunächst versuchen würden, sich dieser Vorräthe zu bemächtigen, 
und dass die Griechen, welche einen grossen Theil ihrer Flotte vor Hagia- 
Marina hatten, dieselben nicht ohne Kampf preisgeben würden. Das 
Deutsche Lazareth würde sich in diesem Falle ungefähr an der Stelle des 
Gefechts befunden haben, so dass es auch aus diesem Grunde nothwendig 
erschien, den Abbruch desselben wenigstens vorzubereiten. 

Die Nacht vom 19. zum 20. Mai fand das Deutsche Lazareth in einer 
eigenartigen Lage. Wie allgemein die griechische Zivilbevölkerung beim 
Herannahen der Türken die Flucht ergriffen hatte, so war dies im Laufe 
des 19. Mai auch seitens der Einwohner von Hagia-Marina geschehen. 
Ihnen hatten sich die dem Lazareth von Athen aus beigegebenen sogenannten 
Krankenträger ohne jegliche Abmeldung vollzählig angeschlossen. Der 
Führer der Feldgensdarmen erklärte sich zwar bereit zu bleiben, ver- 
langte aber dazu einen ausdrücklichen schriftlichen Befehl. Da man 
denselben nicht geben konnte, um die Leute nicht der Möglichkeit auszusetzen, 
ganz, überflüssigerweise in Gefangenschaft zu gerathen, so gingen auch 
diese weg. Das gesammte Personal der griechischen Armee, welches in 
Hagia-Marina stationirt war, brachte die Nacht auf den Schiffen zu, 
welche sich mit einer Ausnahme sämmtlich von der Landungsbrücke ent- 
fernt hatten und einige 100 m weit weg vor Anker lagen. In der Nähe 
der auf der gegenüberliegenden Seite des Lamischen Meerbusens befind- 
lichen Thermopylen erblickte man die Lagerfeuer der griechischen Armee; 
das Lazareth befand sich also zwischen den beiden streitenden Heeren. 

Die tiefe Stille der Nacht wurde nur wenig unterbrochen. Ab und 
zu kamen Versprengte der griechischen Armee, vorwiegend Garibaldianer 
und Fremdenlegionäre, in völlig erschöpftem Zustande an und erhielten 
in den leerstehenden Krankenzelten für die Nacht Unterkunft. Gegen 
Morgen traf noch ein Eisenbahuzug mit etwa 40 Verwundeten ein, welche 
alsbald in Behandlung genommen und, soweit sie transportfähig erschienen, 
sofort evakuirt wurden. 
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Die in der Nacht eingetroffenen Personen hatten bereits berichtet, 
dass zwischen den kriegführenden Parteien Verhandlungen eingeleitet 
seien, wussten aber nur soviel, dass von, griechischer Seite aus sich ein 
Parlamentär zu den Türken begeben habe. Auch die griechischen Militärs, 
welche am Vormittag des 20. allmäblich wieder in Hagia-Marina eintrafen, 
konnten keine bestimmte Nachricht über den Stand der Sache geben. 
Erst der Nomarch (Regierungspräsident) aus Lamia, Herr v. Hoesslin, 
der dem Deutschen Lazareth in dankenswerther Weise stets das lebhafteste 
Interesse entgegenbrachte, konnte uns bei einer zufälligen Anwesenheit 
am Vormittag des 20. Mai die sichere Mittheilung von dem am Abend 
zuvor erfolgten Abschluss eines vorläufigen Waffenstillstandes machen. 

Auch mit dem Eintritt dieses Ereignisses konnte die dauernde Be- 
handlung griechischer Verwundeter und Kranker zu Hagia-Marina in 
vollem Umfange nicht wieder aufgenommen werden; denn einmal lag die 
Hauptmasse der griechischen Armee bereits seitlich des Lazareths, dann 
war es aber auch ungewiss, ob Hagia-Marina nicht in die neutrale Zone fallen 
würde, wobei dann weder auf griechischen noch auf türkischen Zugang 
zu rechnen gewesen wäre. Es erschien daher angezeigt, sich unter An- 
gabe dieses Sachverhalts dem griechischen Rothen Kreuz zur weiteren 
Verfügung zu stellen. Dasselbe erklärte sich mit dem Abbruch des 
Lazareths einverstanden und veranlasste die Ueberführung des gesammten 
Personals und Materials nach Athen, woselbst man am 27. Mai eintraf. 

Nach Abschluss des Waffenstillstandes hatten nur noch einzelne Ver- 
wundete, Verunglückte und Kranke der griechischen Armee in dem Lazareth 
Aufnahme gefunden, so dass nur ein durchschnittlicher Bestand von 15 Mann 
vorhanden war. Dagegen kamen wir in die Lage eine reiche poliklinische 
Thätigkeit auszuüben, sowohl bei den durchziehenden Truppentheilen als 
auch bei der Einwohnerschaft und den Flüchtigen. 

Die Feldgensdarmenwache war dem Lazareth alsbald nach dem Ein- 
tritt ruhigerer Verhältnisse wieder gestellt worden. Auch kamen die 
griechischen Krankenträger allmählich wieder zum Vorschein und machten 
sich bei dem späteren Verladen des Materials noch einigermaassen nützlich. 
Eine wesentliche Hülfe bei dem immerhin wenig erfreulichen Geschäft 
des Abbrechens und Einladens wurde uns durch die Gewährung einer 
Dampfbarkasse und von 20 Matrosen seitens des Kommandanten der 
griechischen Flotte zu Theil. Wir hatten dabei Gelegenheit uns von dem 
unter diesen auffallend schönen, thatkräftigen und gutwilligen Seeleuten 
herrschenden guten Geiste zu überzeugen. 

Während der kurzen Zeit seines Bestehens ist das Lazareth von zahle 
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reichen Besuchern in Augenschein genommen worden. Hervorzuheben 
ist. die Besichtigung durch Ihre Königlichen Hoheiten den Kronprinzen 
und den Prinzen Georg von Griechenland am 22. Mai, bei welcbem An- 
lasse sich Dieselben sehr anerkennend über die vom Deutschen Rothen 
Kreuze getroffenen Anordnungen aussprachen. 

Für die verhältnissmässig sehr geringen Verluste an Verwundeten 
der Griechen war inzwischen in Athen in sehr ausreichender Weise ge- 
sorgt worden, worüber vom Stabsarzt Velde des Näheren berichtet 
werden wird. Ich darf aber wohl schon hier erwähnen, dass von Seiten 
der freiwilligen Krankenpflege, speziell von der Vereinigung der griechischen 
Frauen unter der zielbewussten Leitung Ihrer Königlichen Hoheit der Frau 
Kronprinzessin, Vorzügliches geleistet worden ist. Man muss dies um 
so mehr anerkennen, als hierin wesentliche Erfahrungen vorber nicht ge- 
macht worden waren. Wir haben sofort nach unserer Ankunft in Athen 
alle der Pflege der Kriegsverwundeten gewidmeten bezw. geöffneten An- 
stalten besucht mit dem ausgesprochenen Zweck, uns von dem Zustande 
der aus unserer Pflege stammenden Verwundeten zu überzeugen. Wir 
brauchten nicht lange nach ihnen zu suchen oder die in griechischer 
Kursivschrift für uns unlesbaren Krankenlisten zu studiren: Der freudig 
aufleuchtende Blick aus diesem oder jenem Bett sagte uns sofort, dass 
wir unsere Pflegebefohlenen vor uns hatten. 

Die Menschenopfer, die dieser Krieg erfordert hat, waren auf griechi- 
scher Seite verhältnissmässig gering; es konnte daher nicht Wunder nehmen, 
dass — nach unserer Ankunft in Athen — das Angebot an Hülfe die 
Nachfrage bereits übertraf, so dass die Wiedereinrichtung unseres Lazareths 
als zwecklos hätte bezeichnet werden müssen. Wir blieben jedoch noch 
in Athen zur Verfügung des griechischen Rothen Kreuzes, bis der Ueber- 
gang des vorläufigen Waffenstillstandes in einen dauernden ein Wieder- 
ausbrechen der Feindseligkeiten für das Erste nicht befürchten liess, und 
kehrten alsdann über Konstantinopel, Constanza, Ofen-Pest nach Berlin 
zurück, woselbst die Ankunft am 22. Juni erfolgte. Das Material hatte 
den Seeweg über Gibraltar-Hamburg genommen. 

Wenn auch die Thätigkeit der Deutschen Abordnung in Griechenland 
nur eine kurze war, so war sie doch insofern eine besonders werthvolle, 
als in der zweiten Hälfte des Feldzuges auf dem thessalischen Kriegs- 
schauplatze ausser der Deutschen keine auch nur einigermaassen den An- 
sprüchen gewachsene Lazarethanlage vorhanden war. Dies wurde auch 
von griechischer Seite ausnahmslos auf das Dankbarste anerkannt und 
sowohl von Ihren Majestäten dem König und der Königin von Griechen- 
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land, als auch von Ihrer Königlichen Hoheit der Frau Kronprinzessin 
bei den Empfängen, welche sie den Mitgliedern der Deutschen Abordnung 
gewährten, zum Ausdruck gebracht. 


II. Kriegschirurgische Erfahrungen. 
A. Allgemeines. 

Bereits im Sommer vorigen Jahres ist von Senn!) eine Schilderung 
der kriegschirurgischen Arbeit in Griechenland und in der Türkei er- 
schienen. Da Senn erst geraume Zeit nach unserem Weggange, Ende 
Juli, nach Athen kam, hat er natürlich nur einen kleinen Theil der Ver- 
wundeten und von kriegschirurgischer Thätigkeit kaum selbst etwas 
gesehen. Dafür hat er aber, wie ich glaube, den Berichten und Urtheilen 
der englischen Pflegerinnen eine mir unbegreiflich grosse Bedeutung bei- 
gemessen. Dass auch eine deutsche Ambulanz gesandt worden sei, wird 
flüchtig erwähnt. Senn scheint aber nicht gehört zu haben, dass unser 
Lazareth gerade zur rechten Zeit gekommen war, um in der letzten 
Hälfte des Thessalischen Feldzuges eine Lücke auszufüllen, welche weder 
durch den offiziellen Heeres-Sanitätsdienst noch durch die freiwillige 
Krankenpflege des eigenen Landes ausgefüllt werden konnte. 

In der Geschichte der Abordnung habe ich bereits berichtet, dass wir 
zu Anfang die Funktionen eines Feldlazaretbs zu erfüllen hatten, während 
sicb am 18. Mai unsre Bestimmung änderte, indem an uns Aufgaben her- 
antraten, die im Grossen und Ganzen einem Sanitätsdetachement zuzufallen 
pflegen. Wenn auch die ersten Verwundeten von Dhomokos bis Lamia einen 
15 km weiten Landtransport und dann noch die Eisenbahnfahrt durchzu- 
machen hatten, haben wir doch an den meisten Verwundeten den genannten 
Dienst versehen, indem es uns oblag, sie, die bisher transportirt wurden, 
weil es eben sein musste, erst mit widerstandsfähigeren und ausreichenden 
Transport- und Lagerungsverbänden zu versehen. 

Die griechische Armee schien an Sanitätspersonal nicht im Entferntesten 
Mangel zu leiden entsprechend der grossen Zahl an Aerzten in Griechen- 
land überhaupt; Senn bestätigt dies mit folgenden Worten: „Greece has 
more doctors to its population than any other country in the world.“ 
Ausser dem regulären Sanitätspersonal gab es noch eine ganze Anzahl 
von Aerzten, die, zum Theil in Begleitung der Garibaldianer und Phil- 
hellenen, zum Theil auf eigene Hand, mit einer Umhängetasche versehen, 








1) N. Senn. „Military surgery in Greece and Turkey.“ Chicago 1897. Referat 
(Lühe) „Deutsche militärärztliche Zeitschrift* 1898. 1. und „Zentralblatt für 
Chirurgie“ 1898, 8. 
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sich unter den Kämpfenden bewegten. Leider kann jedoch selbst das 
beste Wissen und die grösste praktische Erfahrung nicht von dem 
gewollten Nutzen sein, wenn die nöthigen Hülfsmittel fehlen. Welches 
Sanitätsmaterial z. B. einem griechischen Bataillon zur Verfügung steht 
bezw. gestanden hat, habe ich nicht in Erfahrung bringen können; 
auch aus der kleinen Schrift von Kowalk!) ist dies nicht zu ersehen. 
Nach derselben giebt es vier Klassen der yspovgyeia; die vierte 
ist zur Hülfeleistung für Truppen bis 2000 Mann bestimmt mit Material 
in Tragekasten für 21 Maultbiere. Leider war das meiste in Larissa und 
Volo verloren gegangen; es musste daher an Verbandstoffen auf das 
Aeusserste gespart werden. Da auch Verbandpäckchen nicht eingeführt 
sind, konnte auf den Verbandplätzen meist nur eine nothdürftige Be- 
deckung der Wunden mit Jodoformgaze und mit antiseptisch nicht im- 
prägnirtem Verbandmaterial ausgeführt werden. Zu den Binden war 
durchweg grober Baumwollenstoff, sogenannter Nessel, genommen worden, 
welcher ähnlich den Leinwandbinden sich nur wenig anschmiegt, so dass 
strangulirende Verbände auch unter besseren Verhältnissen nicht ganz zu 
vermeiden gewesen wären. Gradezu vermisst haben wir eine ausreichende 
Stützung und Schienung der gebrochenen Glieder, doch waren die Feld- 
ärzte hierbei auch kaum in der Lage durch Improvisationen zu helfen, 
da in den unwirthlichen Gebirgsgegenden nicht einmal etwas Reisig vor- 
handen war, um Schienen nach Art unserer Strohschienen herzustellen. 
In Anbetracht des ganz unverschuldeten Verlustes an Material war von 
dem Sanitätskorps mit den geringen Mitteln das Möglichste immerhin 
geleistet worden; mehrfach haben wir auch sehr gut und zweckmässig 
angelegte Schienenverbände gesehen, die wir unberührt liessen. Gar nicht 
so schlecht befanden sich bezw. erhielten wir in leidlichem Zustande die- 
jenigen Verwundeten mit Schussfrakturen, die unverbunden das Glück gehabt 
hatten, sogleich auf eine Trage zu kommen und auf ihr zu verbleiben, 
indem durch untergelegte Kleidungs- und Ausrüstungsstücke eine einiger- 
maassen günstige Lagerung ihrer gebrochenen Gliedmaassen erreicht 
worden war. Davon, dass das Vorhandensein von Schienen bekanntlich 
nicht im Entferntesten auch ihre zweckmässige Anlegung involvirt, haben 
wir uns auch mehrfach überzeugen können. Eine Unterschenkel- Schuss- 
fraktur, welche nur 12 Stunden auf einer Volkmannschen Schiene ge- 
legen haben sollte, wies nicht nur den üblichen und bei dieser Art von 
Schienen so schwer vermeidbaren Dekubitus an der Ferse auf, sondern 





1) Kowalk. „Das Sanitätswesen der Griechischen Armee.“ Berlin 1894, 
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auch einen solchen an der Aussenfläche der Wade, der zur Heilung wohl 
längere Zeit erfordert haben wird als die Schussfraktur. 

Wir begaben uns auf den Kriegsschauplatz in der Erwartung, der 
Lösung der Frage über die Wirkung der kleinkalibrigen Geschosse 
näher treten zu dürfen, nachdem bekannt geworden war, dass für die 
türkische Armee bereits vor dem Kriege grosse Lieferungen dieser 
modernen Waffen angekauft waren. Diese sind jedoch für den Krieg 
gar nicht ausgegeben worden und lagerten bei unserem Besuche von 
Konstantinopel friedlich in einer grossen alten Moschee im alten Serail, 
Bei den ersten Verwundungen, welche wir sahen, war es uns sofort klar, 
dass sie nicht dem Bilde derjenigen entsprachen, die durch kleinkalibrige 
Geschosse erzeugt zu werden pflegen. Man wollte uns zwar später in 
Athen vielfach Verwundungen als solche demonstriren; unsere gegen- 
theiligen Ansichten fanden meist ungläubige Zuhörer. Wir haben sodann 
jedoch in Konstantinopel nachträglich zuverlässig feststellen können, dass 
thatsächlich die kleinkalibrigen Gewehre ihren Ruheplatz im alten Serail 
nicht verlassen hatten. Nach den mir gewordenen dankenswerthen 
Mittheilungen des Militär-Attaches bei der deutschen Botschaft in Konstan- 
tinopel, Herrn Hauptmanns Morgen, ist die türkische Infanterie aus- 
schliesslich mit dem Peabody-Martini-Gewehr, Kaliber 11,43 mm, Einzel- 
lader, bewaffnet gewesen. Nach der Einnahme von Larissa wurden die 
Irregulären mit den erbeuteten griechischen Grasgewehreu von annähernd 
dem gleichen Kaliber bewaffnet. Diese Schaaren traten nur bei dem Ge- 
fecht bei Lamia am 19. Mai in Tbätigkeit und werden, da sie schlecht 
und auf sehr weite Entfernungen schossen, den Griechen nur geringfügi- 
gen Schaden zugefügt haben. Nur in der Schlacht bei Dhomokos wurde 
gegen das Zentrum der griechischen Stellung die Nizambrigade de: 
lI. Armeekorps (8 Bataillone, davon 7 entwickelt) eingesetzt, bewafinet 
mit dem Mauser-Magazin-Gewehr, Kaliber 9,5 mm. Herr Morgen ist 
der Ansicht, dass diese stets avancirende Brigade bei ihren grossen Ver- 
lusten (800 Mann) den Griechen wohl auch keine einigermaassen ins Ge 
wicht fallenden Verluste beigebracht haben wird. ') Kleinkalibrige Maga- 


zingewehre 7,05 mm sind erst nach dem Waffenstillstande ausgegeben 
worden. 


1) Senn: A single turkish brigade was armed with the mauser gun of small 
caliber and jacketed bullets. The greece military surgeons say, that many of tbe 
wounds, which they saw, were small and presented all the apparances of having 
been inflicted with a projectile of small caliber. All of the bullets, which I saw 


in the military hospitals of Athens were large bullets of lead, evidently the ammt- 
nition for the Martini rifle. | 
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Wenn wir nun so auch nicht in der Lage waren, praktisch bei der 
Klärung der Geschossfrage mitzuwirken, so ist es für uns, die wir in den 
langen Jahren des Friedens die Schrecken des Krieges noch nicht kennen 
gelernt, nicht minder lehrreich gewesen, Erfahrungen darüber zu machen, 
wie sich der Dienst auf einem grossen Verbandplatze zu gestalten hat, 
denn diese Thätigkeit müssen wir nach dem vorhin Gesagten für uns in 
Auspruch nehmen. 

Die Grundsätze, nach denen wir verfubren, gestalteten sich — wie 
so häufig — unter unsern Händen wesentlich anders, als wie wir sie 
uns zu befolgen vorgenommen hatten. Wir zogen in der selbstver- 
ständlichen Absicht aus, mit der aseptischen Methode zu arbeiten, doch 
wurden wir, wie später ausgeführt werden wird, durch die Macht der 
Verhältnisse an ihrer strengen Durchführung verhindert. Im Wesentlichen 
deckten sich die Grundsätze der Wundversorgung und Behandlung mit 
denen, die E. v. Bergmann') in seiner letzten Veröffentlichung über 
dieses Gebiet niedergelegt hat. 

Wie die Kriege der beiden letzten Jahrzehnte deutlich gezeigt haben, 
dass die primären Operationen immer seltener geworden sind und 
nur noch auf einem ganz eng umschriebenen Gebiete der Streit der 
Meinungen hin- und herwogt, so ist auch an uns die Nothwendigkeit zur 
Vornahme einer schweren primären Operation kaum herangetreten. Im 
Falle No. 214 wäre es allerdings geratbener gewesen, die Amputation 
.des Oberarmes dicht unterhalb des chirurgischen Kopfes sofort zu machen. 

Profuse arterielle Blutungen, welche ein sofortiges Einschreiten 
bedingten, und bei denen eine Unterbindung lebensfettend hätte wirken 
können, haben die Truppenärzte, soweit wir hören konnten, nicht gesehen, 
entsprechend der Thatsache, dass die die Gefässe zerreissenden kleinkalibrigen 
Geschosse nicht zur Verwendung gekommen sind. Senn berichtet freilich 
nach der Mittheilung von Krankenpflegerinnen, die doch auf dem Kampf- 
platze nicht waren, dass durch grössere Sorgfalt in der Blutstillung eine 
Anzahl von Verwundeten hätte gerettet werden können. — Von primären 
Operationen würden sodann noch in Frage kommen der Luftröhren- 
schnitt und die Absetzung bei hochgradiger Zerschmetterung der 
Glieder. 

Für uns konnte lediglich die Frage in Betracht kommen, ob wir bei 
den Schussverletzungen des Unterleibes, bei denen die Eröffnung 


1) E. v. Bergmann. „Ueber die Einheilung von Pistolenkugeln im Hirn nebst 
Bemerkungen zur Behandlung von Schusswunden im Kriege.“ Festschrift zur 
100 jährigen Stiftungsfeier des Friedrich-Wilhelms-Instituts. 
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des Bauchfelles zu vermutben war, den Bauchschnitt zu machen berechtigt 
bezw. verpflichtet waren. ') Die letzte der diesbezüglichen Publikationen 
von Lühe?) stellt sich auf die Seite derjenigen, welche primär operiren, 
wo die Umstände es nur irgend gestatten. Unter den Umständen ver- 
steht Lühe vor Allem die Möglichkeit, strikte Asepsis zu treiben, so- 
daon die Verfügung über soviel Zeit für einen einzigen Verwundeten, als 
zu einem Bauchschnitte mit allen seinen Konsequenzen, Darmnaht, Toilette 
des Bauchfells etc. erforderlich ist. Wenn wir vorläufig von der Möglich- 
keit, strenge Asepsis zu treiben, absehen, so stossen wir zuerst auf die 
Nothwendigkeit mindestens eines gut geschulten Chirurgen als Assistenten, 
ferner aseptisch sicherer Gehülfen und Narkotiseure Mit Haga?) und Lübe 
würde ich auch auf die Erwärmung des Operationszimmers den 
grössten Werth legen, eine Forderung, die auf dem Verbandplatze wohl 
nie und auch im Feldlazareth sehr schwer zu erreichen sein wird. An 
die Sennsche Wasserstoffgasprobe würde im Kriege, abgesehen von ihren 
sehr berechtigten Bedenken, gar nicht zu denken sein. Auch für den Fall, 
dass das gesammte Personal gut aufeinander eingeübt ist und alle er- 
forderlichen Hülfsmittel zur Stelle wären, würden doch nach unseren Er- 
fahrungen für einen Bauchschnitt mindestens 2 Stunden einschliesslich 
der Vorbereitungen erforderlich sein. Soviel Zeit und Personal und 
schliesslich auch Verbandmaterial, welches, an und für sich ohne be- 
sonderen Werth, im Kriege jedoch nicht so leicht zu ersetzen ist, auf 
einen Verwundeten zu verwenden und ihn vielleicht doch nicht zu retten, 
heisst die Leiden sc und so vieler anderen Verwundeten verlängern und 
ihre Heilungsaussichten verringern. Wir haben daher bei den Bauch- 
schüssen den Bauchschnitt nicht ausgeführt, *) un dneigen wir, die wir für 
alle solche Maassnahmen reichlich und vorzüglich ausgestattet waren, zu 
der Annahme, dass auch bei den späteren Unternehmungen dieser Stand- 
punkt als berechtigt wird anerkannt werden. 

Bei der Besprechung der von uns angewandten Methode der 
Wundversorgung ist es nothwendig, etwas weiter auszuholeu: Wer. mit 
klinischen Anschauungen auf den Hauptverbandplatz kommt, ist nothge- 
drungen gezwungen, gewisse Konzessionen zu machen. So hat z. B. 


1) Die bei uns behandelten Bauchschüsse finden sich in der folgenden Zu- 
sammenstellung. 

2) Lühe. „Vorlesungen über Kriegschirurgie.“ S. 122. 

3) Haga. „Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem japanisch-chinesischen Kriege 
1894 bis 1895.“ Berlin 1897. 

4) Senn: In no instance was a primary laparotomy performed for penetrating 
wounds of the abdomen, 
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v. Bergmann') von vornherein den Standpunkt eingenommen, sich mit der 
Reinigung der Umgebung der Wunden nicht aufzuhalten; die Feuchtig- 
keit könne in der unvollkommenen Weise, in welcher diese Hautdesin- 
fektion doch nur geschehen würde, eher schaden als nützen. Man hat im 
russisch-türkischen Kriege an den fürchterlich schmutzigen Soldaten der 
Wallachei ohne jede antiseptische Säuberung Wunden unter dem Schorf 
heilen sehen, so dass Kraske?°) sich zu dem Ausspruche veranlasst sah, 
dass es auch einen antiseptischen, gewissermaassen reinen Schmutz gäbe. 
— Wir sind an unsere ersten Verwundeten, indem wir Zeit hatten, mit 
grossem Eifer herangegangen, haben sie gänzlich entkleidet, die Umgegend der 
Wunde abgeseift, rasirt und mit sterilen Tüchern abgedeckt. Bei dem 
späteren, so plötzlich in grosser Zahl anlangenden Zugange haben wir dies in 
dem Umfange nicht mehr schaffen können, zumal uns, ganz abgesehen von 
der Zeit, die wir anderen entzogen hätten, auch das Material an Tüchern 
knapp wurde. Das Aufgeben gewisser Penibilitäten kommt jedoch schon 
von selbst, und halte ich es nicht für richtig, gleich von Anfang an da- 
rauf zu verzichten. Solange es noch möglich ist, sich warmes Wasser 
bezw. Wasser überhaupt zu verschaffen, solange noch Seife- vorhanden ist 
und das Rasirmesser den Dienst nicht versagt, ist es unsere Ueberzeugung, 
dass man mit allen Mitteln an den Grundzügen der Asepsis festhalten 
muss. Wenn es wirklich möglich wäre, in allen Fällen ganz trocken zu 
verfahren — und es sind mir auch unverbundene Knochenschüsse begegnet, 
die nur trockene Blutkrusten in der Umgegend aufwiesen — so würde 
ich auch, schon im Hinblick auf die Zeitersparniss, dieser austrocknenden 
Methode das Wort reden und erst gar nicht Flüssigkeit an solche ver- 
wundeten Glieder heranbringen. Solche, ich möchte sagen trockenen Fälle 
sind jedoch sehr selten, und wird in weitaus der Mehrzahl die Umgegend 
der Wunde, namentlich unter einem provisorischen Verbande, feucht sein. 
Wenn nun über eine so feuchte Haut ein grosser Dauerverband, vielleicht 
noch in Verbindung mit Gipsschienen angelegt wird, so muss es in dieser 
feuchten, aus Blut und Schmutz bestehenden Kruste unter dem Einflusse 
des wärmenden Verbandes zu Zersetzungen kommen, die eine sekundäre 
Infektion der Wunde zu bewirken im Stande sind. Port?) hat in sehr 
richtiger Erkenntniss der sehr guten Gründe, die für das trockene Ver- 
fahren sprechen, vorgeschlagen, die auf der Haut und in der Blutkruste 


1) 1. c. S. 10. 

2) „Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie“ 1879. I. S. 55. 

3) Port. Rathschläge für den ärztlichen Dienst auf den Truppenverbandplätzen. 
„Deutsche militärärztliche Zeitschrift“ 1895. S. 151 und 155. 
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vorhandenen Eitererreger dadurch unschädlich zu machen, dass man die 
ganze Umgegend der Wunde, soweit sie in den Verband hineingezogen 
wird, durch Auflegen von Heftpflaster oder durch einen Ueberzug von 
Kollodium mit einem Firniss versieht. So plausibel der Vorschlag auch 
ist, so glaube ich doch nicht, dass die Kollodiumhülle solange impermeabel 
bleiben wird nach den Erfahrungen, die ich nach der von mir sehr be 
liebten Art von Kollodiumverbänden bei kleineren Verletzungen gemacht 
habe. Es ist mir ferner nicht bekannt geworden, ob Chirurgen zu diesem 
Vorschlage Ports bereits Stellung genommen haben, und ob bakteriologische 
Kontroleversuche dem Verfahren zur Seite stehen. 

Unsere Verwundeten hatten vorher viele Wochen bei schlechtem Wetter 
auf dem wasserarmen Gebirge bei fortwährendem Biwakiren zugebracht. 
Sie waren ausnahmslos mit einer mehrfachen Schicht von Unterkleidern 
versehen, welche die Ausdünstung verhindert hatten; an Reinigung des 
Körpers hatte man überhaupt nicht denken können. Unter diesen Um- 
ständen konnte ich es nicht über mich gewinnen, diesen in einer blutigen 
Schmiere verhüllten GliederneinegründlichbeReinigung und Desinfektion 
zu versagen. Es ist natürlich von wesentlicher Bedeutung, dass durch eine 
solche Thätigkeit nicht geschadet wird, dass nicht Ströme schmutzigen 
Wassers in die Wunde hineingeschwemmt werden. Wir bedeckten die 
Wunde mit Jodoformgazetampons, waren in der Nähe der Wunden vor 
sichtig mit Wasserspülen und vermieden es auch, die Glieder zu energisch 
mit den harten Wurzelbürsten zu bearbeiten, um nicht mehr kleine 
Wunden und Hautabschürfungen zu erzeugen. Dagegen haben wir aller- 
dings grossen Werth auf das Rasiren gelegt, nicht um die Haare her- 
unter zu schneiden, sondern um die lockeren Epithelschichten, in denen 
der Staphylococcus so gern nistet, mit diesen zu entfernen. Wenn wir 
so geglaubt haben nicht nur nicht durch Vielgeschäftigkeit zu schaden, 
sondern auch die Wundversorgung den Anforderungen der Asepsis 
möglichst nahe zu bringen, so bleibt mir immerhin noch übrig, die Be- 
denken zu beheben, die angesichts des gewaltigen Zuganges von Ver 
wundeten auf einem grossen Verbandplatz mit Recht aufgeworfen werden 
können. Und in der That kann man diese Bedenken nicht ohne Weiteres 
damit zurückweisen, dass allen Anforderungen der modernen Chirurgie 
nachgekommen werden müsse. Die Kriegslage erfordert es, die noth- 
wendige Hülfe möglichst schnell und möglichst vielen Verwundeten zu 
Theil werden zu lassen, und ist der Einwurf, dass durch so ausgedehnte 
Reinigungsmaassnahmen viel zu viel kostbare Zeit fortgenommen werde, 
wohl berechtigt, wenn nicht eine andere Gegenleistung dafür geboten wird. 
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Unnöthig viel Zeit wird verbraucht, wenn die Hülfeleistenden nicht 
aufeinander eingearbeitet und die nothwendigen Dispositionen nicht ge- 
troffen sind. Zeit geht aber auch verloren, wenn kein einheitliches 
Verfahren festgesetzt und Meinungsverschiedenheiten bestehen. Ange- 
sichts der Thatsache, dass man auf mancherlei Weise das gleiche Resultat 
erreichen kann, würde man aus den Erwägungen nicht herauskommen, 
wenn der Individualität des Einzelnen, sodann Manchem, was getrost 
unter dem Begriffe der Liebhaberei subsummirt werden kann, freier 
Spielraum gewährt werden soll. ‘Wenn dies schon im Frieden unter kolle- 
gialen Verhältnissen vielfach störend und hemmend wirkt, so ist dazu 
im Kriege gar keine Zeit. Und wenn man früher dem Einzelnen zu viel 
Bewegungsfreiheit eingeräumt hat, die in einem grossen Organismus ohne 
Zeitverlust nicht denkbar ist, so kann nach v. Bergmann!) heute zu 
Tage auf einem Verbandplatz nicht anders als schablonenmässig ge- 
handelt werden. So tadelnswerth an sich das schematische Handeln auch 
ist, so lässt sich doch eine Sicherheit und eine Uebereinstimmung im 
Kriege nur dann erzielen, wenn nicht nur das Material ein einheitliches 
sondern auch das Personal nach einheitlichen Grundsätzen eingeübt ist. 

Da heute allen denjenigen Sanitätsoffizieren, die in einem Kriege in 
erster Linie auf den Verbandplätzen thätig sein sollen, der Krieg etwas 
ganz Neues ist, bei dem sie eigene praktische Erfahrungen nicht einzu- 
setzen haben, wird jeder zuerst Erfahrungen zu machen haben, ehe er in 
ein gewisses Schema hineinkommt. Es ist klar, dass dies Alles erst mit 
Zeitverlust erkauft werden muss, der mit einiger Sicherheit vermieden 
werden kann, wenn das Schema bereits feststeht. Ich glaube wohl, dass 
bei dem heutigen Stande der technischen Ausbildung der deutschen 
Sanitätsoffiziere an der wünschenswertben Uebereinstimmung wenig mehr 
fehlen dürfte. Dagegen wird es noch grösserer Anstrengungen bedürfen, 
um auch trotz der Kürze der Ausbildung bei der 2 jährigen Dienstzeit 
eine grössere Gleichmässigkeit bei der Erziehung des Unterpersonals 
zu erreichen. Man hat nun eine so vollendete Ausbildung als erforderlich 
bezeichnet, dass die einzelnen Handreichungen und Hülfeleistungen so 
gleichartig und tadellos vor sich gehen wie die Griffe beim Gewehr- 
exerziren. Demgegenüber möchte ich jedoch betonen, dass, so er- 
strebenswerth dies auch sein mag, die Förderung des Verständnisses doch 
die Hauptsache sein muss. 

Wenn, wie diese Ausführungen es dargethan zu haben glauben, durch 
Anwendung eines gewissen Schemas und durch eine gleichmässige und 


1) 1]. e. S. 9. 
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einheitliche Ausbildung bereits jetzt eine schnellere Arbeit gewährleistet 
ist, und andererseits durch den Wegfall fast aller grösseren zeitraubenden 
Operationen auch positiv viel Zeit gespart wird und gute chirurgische 
Kräfte in grösserem Umfange als früher für die allgemeine Wundversorgung 
zur Verfügung stehen, so ist meines Erachtens die hierdurch gewonnene 
Zeit nicht besser anzuwenden, als durch Ausführung aller der nach der 
Sachlage noch möglicben Maassnahmen allen Verwundeten die Segnungen 
der aseptischen Wundbehandlung zu Theil werden zu lassen. 

Ueber die erste Versorgung der Schussverletzungen bestehen 
heutzutage wohl kaum mehr Meinungsverschiedenheiten. Von den an- 
geblichen Vortheilen, welche der sofortige Verschluss der Schuss- 
kanäle durch die Naht nach Langenbuch haben soll, haben sich, 
ganz abgesehen von der tbatsächlichen Unmöglichkeit ihrer korrekten 
und aseptischen Ausführung auf den Truppenverbandplätzen, die Kriegs- 
chirurgen nicht überzeugen können. Im Gegentheil muss man Alles thun, 
um dem Blute und der Gewebsflüssigkeit den Austritt aus den Wund- 
kanälen möglichst zu erleichtern. Die Infektion durch Implantation ist 
in sebr geringem Maasse zu befürchten, viel mehr die durch Destruktion 
der Gewebe, indem durch die Zerstörung der Gewebe ihre Widerstands- 
fähigkeit gegen die Einwirkung der Eitererreger aufgehoben wird. Kein 
besserer Nährboden kann diesen Keimen geboten werden als die An- 
stauung des Blutes und die Sekretverhaltung, denen daher entgegenzu- 
arbeiten ist, damit die eingedrungenen Keime herausgeschwemmt werden. 

Wir haben jede Sondirung und Berührung der Wunde vermieden 
und durch Bedeckung mit Jodoformgaze-Tupfern und vorsichtige Hand- 
habung verhindert, dass Spülwasser in die Wunden eindrang. Grosse 
Mengen von Jodoformgaze, die aus sicherer Quelle bezogen war, setzte 
uns in den Stand, die den meisten Chirurgen so werthvolle antiseptische 
Kraft des Jodoforms in ausgedehntem Maassstabe zu verwenden. Es war 
dies das einzige antiseptisch imprägnirte Verbandmaterial; im 
Uebrigen waren wir auf die Verwendung sterilisirten Materials eingerichtet, 
wozu mit Spiritus heizbare Apparate nach Pannwitzund Lautenschläger 
vorhanden waren. Ausserdem konnte für die Zwecke der Verbandmittel- 
Sterilisation auch der grosse Desinfektionsapparat!) von. E. A. Lenz be- 
nutzt werden. Leider sind wir durch den Mangel eines grösseren Vorraths 
an Gefässen für sterilisirtes Verbandmaterial und namentlich durch die 
so plötzliche und unerwartete Inanspruchnahme nach der Schlacht bei 


1) Menger. „Ausrüstungs-Nachweis für transportable Barackenlazarethe.* S.136. 
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Dhomokos verhindert worden, sterile Verbaudstoffe bei einem grossen 
Theile dieser Verwundeten zu verwenden. Die beiden Lazarethgehülfen, die 
während der Hauptarbeit lediglich für die Sterilisation hätten in Frage 
kommen können, waren nicht zu entbehren, ausserdem litten wir Noth an 
Brennmaterial. Wir mussten daher Mull und Binden so verwenden, wie 
wir sie den vorzüglichen festen Verpackungen entnahmen. Wir sind uns 
vollkommen bewusst, dass wir uns hiermit weit von dem Ideal des Kriegs- 
wundverbandes entfernt haben. Wir handelten aber unter dem Drucke 
der Verhältnisse; die Stoffe waren sicher nicht keimfrei, doch mussten 
wir annehmen, dass die frisch aus der Fabrik bezogenen und vorzüglich 
verpackten Stoffe wenigstens nicht mit Eitererregern imprägnirt gewesen 
sind. Wenn ferner vor unserer Entsendung diese Möglichkeit der Ver- 
wendung des Lazareths in Aussicht genommen wäre, wie sie thatsächlich 
stattgefunden hat, und die vorbandene Zeit die Imprägnirung mit Subli- 
mat gestattet hätte, würden wir uns sicher auch mit antiseptisch im- 
prägnirten Verbandmitteln versorgt haben. Wie schliesslich der Erfolg 
auch ein immerhin nicht zu verachtender Prüfstein des eingeschlagenen 
Verfahrens ist, so haben wir von nachweislich schädlichen Folgen weder 
gesehen noch gehört. 

Von sonstigen Verbandmitteln haben sich uns die breiten Binden 
aus Mull und Kambrik sehr bewährt. Ihre Herstellung in der von mir 
theilweise gewünschten Breite von 20 cm war freilich bei der Kürze 
der zur Verfügung stehenden Zeit nur mit Mühe zu erreichen gewesen; 
sie haben uns aber bei den Verbänden am Rumpf wesentlich genützt 
durch die Zeitersparniss einerseits und den besseren Sitz andererseits. Ich 
würde sogar empfehlen, an Stelle eines Theiles der mitzuführenden 
Binden die Bindenstoffe in Rollen von 50 cm Länge fest aufwickeln zu 
lassen, aus denen die jedesmal erforderliche Breite leicht durch Ab- 
schneiden mit einem scharfen Messer hergestellt werden kann. Sehr er- 
‚wünscht wäre uns die Moospappe gewesen, welche in der chirurgischen 
Klinik der Charite seit Jahren und auch unter der jetzigen Leitung in 
grosser Ausdehnung angewandt wird. Sie hat einmal die Fähigkeit, grosse 
Mengen Wundflüssigkeit in sich aufzunehmen, wo ein Gazeverband z. B. 
nach Empyemoperationen tägliche Verbandwechsel erfordert. Sie hat 
ausserdem den grossen Vortheil der gleichzeitigen Immobilisation, wie sie 
z. B. für Frakturen am Fuss vollkommen ausreichend ist. 
2 Wir gingen, indem wir uns bemühten, die antiseptische und aseptische 
Versorgung der Verwundeten so sorgfältig als möglich zu gestalten, indem 
wir ferner mit dem reichlich vorhandenen Verbandmaterial nicht zu sparen 
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brauchten, von der Ansicht aus, dass wir unseren Verbänden mit einiger 
Berechtigung die Bezeichnung als Dauerverbände beilegen konnten. 
Um ihnen über ein nur ephemeres Dasein hinaus die ihnen zukommende 
Dauer zu sichern, haben wir uns bemüht, diejenigen Aerzte, in deren 
Behandlung die von uns versorgten Verwundeten demnächst treten mussten, 
so genau als möglich zu informiren. Wir begnügten uns nicht nur mit 
der genauen Bezeichnung der Art der Verletzung in lateinischer Sprache, 
sondern wir fügten überall, wo eigenartige Verhältnisse es bedingten, wo 
z. B. ein Eingriff oder eine Geschossentfernung vorgenommen worden war, 
noch weitere Erläuterungen hinzu. Wir fanden hierzu in dem auf das 
Zweckmässigste eingerichteten und mit allen nur denkbaren Hülfsmitteln 
ausgestatteten Verbandschrank die in der deutschen Armee vorgeschriebenen 
Wundtäfelchen vor, und wurden solche an allen Verwundeten mit 
Ausnahme einiger weniger voreilig und ohne unser Wissen fortgeschaffter 
bei der Evakuation sicher und auffällig befestigt. Trotzdem ein jedes 
Täfelcben auch in deutlicher französischer Bezeichnung die Aufforderung 
trug, den Verband nicht ohne zwingende Nothwendigkeit zu wechseln, 
mussten wir leider nach unserer Ankunft in Athen bei den Besuchen der 
Hospitäler die betrübende Wahrnehmung machen, dass man nichts Eiligeres 
zu thun gehabt hatte, als fast alle diese Verbände sofort zu entfernen. 
Das Betrübendste war aber, dass man sie nicht durch geeignetere ersetzt 
hatte, namentlich waren diejenigen Vorkehrungen, welche eine permanente 
Extension erreichen sollten, fast überall unwirksam. Da die Diagnose- 
täfelchen nur aus starkem Karton mit Band zur Befestigung bestanden, 
während solche aus Pergamentstoff bezw. Karton mit Stoffeinlage zweck- 
mässiger gewesen wären, glaubten wir anfangs, dass die Täfelchen vor- 
her unbrauchbar geworden und damit der beabsichtigte Zweck nicht hatte 
erreicht werden können. Sie wurden uns jedoch, einige freilich recht be- 
schädigt, von den meisten Verwundeten mit einem gewissen Stolze ge- 
zeigt, wie die Soldaten überhanpt die Neigung hatten, sich möglichst 
reichlich mit Dokumenten über ihre Verwundung bezw. Krankheit zu ver- 
sehen. So wurde z. B. von den nicht mit den Transportschiffen des 
Rothen Kreuzes abgesandten bezw. von uns direkt zum Truppentheil 
entlassenen Mannschaften ein grosser Werth auf den vom deutschen 
Lazareth ausgestellten Entlassungsschein gelegt. Soweit wir es feststellen 
konnten, schien die Verwendung von Diagnosetäfelchen — bei der Ver- 
schiedenheit der Sprachen und den daraus entspringenden Missver- 
ständnissen ist ein Irrthum immerhin möglich — in der griechischen Armee 
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nicht bekannt zu sein.!) Nach der Heimkehr ergab jedoch die Durch- 
sicht der Kowalkschen Arbeit,°) dass die Mitgabe von Diagnosetäfelchen 
für die zewpovpyei« vorgeschrieben ist: „Jeder Verwundete, der einen 
Verband erhält, wird mit einem Täfelchen aus Pergamentpapier versehen, 
auf welchem Nationale des Verwundeten, Art der Verwundung, Art der 
ersten Hülfe u. s. w. Platz finden“. Dass man einem Kriegsmatrosen, 
der im deutschen Lazareth wegen eines komplizirten Unterschenkelbruches 
bereits mit dem zweiten Gipsgehverband versehen worden war, den Verband 
sofort abgenommen hatte, durfte mich mit Recht nicht Wunder nehmen, 
da über die Bestrebungen, Beinbrüche im Umhergehen zu heilen, in Athen 
nichts bekannt war. Wegen der Wichtigkeit des Falles, wenngleich er 
in die eigentliche Kriegschirurgie nicht hineingehört, gestatte ich mir, die 
Geschichte desselben bereits hier zu geben: 


Der Kriegsmatrose Bifyllas hatte am 23. Mai durch Fall in den 
Laderaum des Transportschiffes „Thrake“ einen komplizirten Bruch des 
linken Uhterschenkels erlitten: 10 cm oberhalb der Fussbeuge auf der 
vorderen Schienbeinkante eine Wunde von 5x3 cm, aus welcher das 
zentrale Bruchende inmitten zerrissener Muskelmassen herausragte; ein- 
facher Bruch des Wadenbeins. Der Verletzte wurde von mir selbst sofort 
nach dem Unfall abgeholt: Jodoformgaze-Tamponade, Gipsverband, Hochlage- 
rung. 24. Mai Erneuerung des durchgebluteten Verbandes, in welchem der 
Verletzte umherging. Er befand sich in der zufriedensten Stimmung, und 
ging seine Einschiffung auf dem Ambulanzschiff „Thessalia“ am 26. Mai, 
auf welchem auch unser Lazareth nach Athen übergeführt wurde, sehr 
bequem von Statten. Wir fanden ibn einige Tage später in einem 
Hospital auf einer Volkmannschen Schiene voll Sehnsucht nach dem 
Gehverbande, der ihm so zugesagt hatte. 

Wenn ich nun des Näheren über den von uns angewandten immo- 
bilisirenden Verband berichte, so will ich vorher derjenigen An- 
forderungen gedenken, die im Kriege an einen immobilisirenden Verband 
gestellt werden müssen: 1. Der Verband muss das Glied ruhig stellen; 
2. er darf nicht zu schwer sein, darf nicht drücken; 3. seine Mitführung 
darf nicht viel Raum in Anspruch nehmen; 4. eine Art des Verbandes 
muss möglichst für alle Fälle verwendbar sein. 

Die Verwendung von Schienen für die Immobilisation ist uralt, und 
ist solcher eine so grosse Menge angegeben, dass deren Kennenlernen 
für den angehenden Chirurgen keine leichte Arbeit ist. 

Ausser der Rubigstellung der gebrochenen Glieder bemüht man sich, 
die Extension und Kontraextension sogar durch Federapparate so voll- 


1) Senn: Diagnosis tags were not used, consequently many primary dressings 
were removed unnecessarily, and I have no doubt in some instances to the detriment 
of the patient. 

2) ]. c. S. 26. 
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kommen wie möglich zu gestalten. Hessing sucht durch seinen Kriegs- 
verband auch die Anhänger der ambulatorischen Methode zufrieden zu 
stellen; doch wird Jeder, der sich mit dem Apparat beschäftigt hat, die 
Erfahrung gemacht haben, dass er für Kriegsverhältnisse unzweckmässig 
ist, so Vollkommenes er bei guter und starker Ausführung im Frieden 
auch leistet. Die Ausstattung an Schienen eines deutschen Sanitäts- 
detachements beläuft sich auf 36 Arm- und Beinschienen aus Blech, 
4 Satz englischer Schienen zu 8 Paar, 12 Siebdrahtschienen. Wer nur 
gewohnt ist, fertige Schienen einem reichlichen Vorrathe zu entnehmen, 
wird mit diesem Material bald zu Ende sein und muss sich dann zur 
Improvisation aus Stroh, Telegrapbendraht, Blech und Bandeisen ver- 
steben. In unseren Kisten befanden sich Schienen der verschiedensten 
Konstruktion, die verhältnissmässig viel Platz beanspruchten. Auch bei 
der griechischen Armee befanden sich Blechschienen nach Volkmann- 
Ben Hnd Schienen aus Draht. Ungefähr sechs mit solchen Schienen ange- 
legte Verbände haben wir unberührt gelassen. Bei dem einen, bereits 
vorher erwähnten Verwundeten, welcher klagte, hatten bereits einige 
Stunden genügt, um schweren Dekubitus zu erzeugen. Nun könnte man 
hierbei einwenden, dass Mangel an Polsterungsmaterial und Eile den 
ungenügenden Sitz entschuldigen müssten. Dies scheint jedoch in den 
Kriegen der letzten Jahre recht häufig vorgekommen zu sein. So spricht 
sich Lange!) sehr energisch gegen die Anwendung der Volkmannschen 
Schiene aus, nicht nur wegen der Gefahr des Dekubitus, sondern auch 
wegen mancher anderen Nachtheile. So ist die Lage mit gestrecktem 
Knie nicht nur sehr unbequem und schmerzhaft, sondern sie trägt auch 
bei zur Vernachlässigung einer der wichtigsten Indikationen, nämlich 
der Erschlaffung derjenigen Muskeln, welche das physiologische Ueberge- 
wicht haben. Auch nach Port?) können Volkmannsche Schienen als 
richtige Transportverbände in der Kriegsausrüstung nicht gelten. Nach 
meinen Erfahrungen bedarf es zu der gefahrlosen Anwendung der 
Volkmannschen Schienen einer sehr gewissenhaften und mit Verständniss 
ausgeführten Polsterung. Den Dekubitus an der Ferse habe ich bei 
diesen Schienen immer vermeiden können durch Anbringung eines breiten 
dicken Wulstes an der Uebergangsstelle des m. gastrocnemins in den 
sehnigen Theil, indem die Fersengegend vollständig frei bleibt. In der 
Erkenntniss dieser Mängel haben denn auch die Chirurgen die kompli- 


1) Lange. „Meine Erlebnisse im Serbisch-Türkischen Kriege von 1876.“ S. 104. 
2) Port. Ueber Bandeisenverbände. „Münchener med. Wochenschrift.“ 1897. 
No. 33. 
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zirten Schienenapparate immer mehr aus dem Armamentarium herausge- 
drängt und zeigen den Studenten, dass man mit Pappschienen bezw. 
Gips sein Ziel immer erreicht.!) Dementsprechend haben wir fertig vom 
lustrumentenmacher bezogene Schienen überhaupt nicht gebraucht und 
die Vorkehrungen zur Ruhigstellung der Glieder für jedes einzelne selbst 
hergestellt. Passender, schneller, billiger und haltbarer zugleich lässt 
sich dies durch nichts Anderes erreichen als durch Gips. Wenn auch der 
Altmeister der Improvisationstechnik in dem vorhin erwähnten Aufsatze 
fordert, dass die Kriegschirurgen, statt sich im Felde mit Gipsverbänden 
zu beschäftigen, mehr die Schlosserei kultiviren sollten, so glaube ich, 
dass sich die grosse Mehrzahl der Chirurgen dem nicht anschliessen wird. 
So vortheilhaft es auch sein mag, mit geübter Hand das im Felde in 
grösserer Menge zur Verfügung stehende Bandeisen zu Lagerungsapparaten 
zu verarbeiten, so kann den Studenten die Gipstechnik doch viel eher 
beigebracht werden als die Fertigkeit, einigermassen geschickt mit Eisen 
und Schlosserwerkzeugen umzugehen. 

An zirkuläre Gipsverbände bei Schussfrakturen wird heute auf 
dem Hauptverbandplatze Niemand denken, aber auch für das Feldlazareth 
sind sie nicht durchweg geeignet. Billroth?) hat sie auch im Kriegs- 
lazareth zu vermeiden gesucht, indem das Einschneiden der Fenster 
schwierig und zeitraubend war. Wenn man den zirkulären Gipsverband 
anwendet, wie ich z. B. in Gestalt des Gipsgehverbandes auch bei kom- 
plizirten Brüchen, schneidet man Fenster zweckmässig nicht ein. Der 
hartgewordene Gips saugt Blut und Sekrete vorzüglich auf. Wenn 
die Durchfeuchtung zu weit gediehen ist, wechselt man eben den Verband. 
Mit den Grundsätzen der aseptischen Wundbehandlung ist auch meiner 
Ansicht nach die Versorgung einer in einem immerhin beschränkten 
Fenster zu Tage tretenden Schusswunde nicht gut vereinbar, indem die 
Vorgänge zwischen dem Gliede und der Innenfläche des Gipsverbandes 
sich der Kontrole entziehen. 

Die zuerst von Beely in die Chirurgie eingeführten Gipshanf- 
schienen haben leider die ihnen gebührende Verbreitung nicht gefunden. 
Man bedarf ausserdem zu ihrer Anlegung des Gipsbreies, dessen Spuren 
auf dem Fussboden bei ungewandter Handhabung viel eher auf die Wirk- 
samkeit eines Maurers als eines Arztes schliessen lassen. Einen Fort- 


1) Geissler. „Ueber Behandlung der Bauch-Schusswunden.“ Festschrift 1. c. 
S. 120. 

2) Billroth. „Chirurgische Briefe aus den Kriegslazarethen in Weissenburg 
und Mannheim.“ 1870. S. 172. 
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schritt bedeuteten die Breigerschen Gipswatteschienen, deren langsames 
Trocknen jedoch ein grosser Uebelstand ist. Viel einfacher ist das Ver- 
fabren, Gipsbindenstreifen übereinander zu legen und so Schienen 
herzustellen von beliebiger Länge. — Nach der Reinigung und Desinfektion 
sowie nach der nothwendigen Einrichtung wurde das Glied in die zweck- 
mässige Stellung gebracht und von zwei Gehülfen darin erhalten. Unter- 
dessen wurden auf einem Nebentisch, Bank, Kiste etc. die Schienen in 
der erforderlichen Länge hergestellt, indem man durch Hin- und Herlegen 
der nassen Gipsmullbinde und Verstreichen einen aus mehreren Schichten 
bestehenden plastischen Streifen bildete. Dieser wurde unmittelbar auf 
die rasirte oder leicht eingeölte Haut gelegt mit Freilassung der Wund- 
öffnungen wenh angängig auf der Streckseite der Glieder oder je nach den 
Umständen mit Ausbiegung an den Wunden auch an den Seitenflächen. 
Leichtes Herüberstreichen mit der Hand passt die in der zur Haltbarkeit 
nöthigen Zahl übereinandergelegten Streifen der Form des Gliedes an, 
und wird die so entstandene Schiene in einer Breite von 8 bis 12 cm 
an den Enden mit Kambrikbinden befestigt. Der eigentliche Wundver- 
.band wird dann besonders angelegt, so dass bei dem erforderlichen Ver- 
bandwechsel die Immobilisirung nicht unterbrochen zu werden braucht. 
Bei den Schussbrüchen des Oberarms wurden die Schienen in der von 
Albers!) angegebenen Form angelegt. Die Verwendung der Breigerschen 
Gipswatteschienen würde zwar einfacher sein, doch brauchen sie zu viel 
Zeit zum Hartwerden und Trocknen. Die Herstellung der Schienen aus 
Gipsbinden ist keineswegs umständlich, sie wurde von den Schwestern 
sofort auf das Schnellste besorgt. — Für Kriegsverhältnisse ist es ausser- 
dem nicht gleichgültig, wieviel Sorten von Verbandmaterial mitgeführt 
werden müssen. Eine Gipsbinde von bestimmter Breite und Länge, die 
sowohl zu zirkulären Verbänden wie auch zur Herstellung von Schienen 
dienen kann, ist jedenfalls das denkbar Einfachste. Die Gipsbinden 
waren in tadelloser Beschaffenheit in der von mir angegebenen Verpackung 
sowie in grossen Blechkisten von einer Berliner Firma geliefert worden, 
und war es in keinem Falle erforderlich, den Verwundeten zum Starrwerden 
des Gipsschienenverbandes länger auf dem Öperationstisch zu belassen; 
bei Fertigstellung des Wundverbandes war auch die Schiene fest. Dass 
diese Schienenverbände auch sofort ihre immobilisirende Wirkung ausübten, 
davon konnten sich mehrfach auch Laien überzeugen. Sie beobachteten 
selbst und machten uns darauf aufmerksam, wie die durch Schmerz ver- 


1) Albers. Eine Kragenschiene zur Behandlung von Oberarmbrüchen. 
„Zentralblatt für Chirurgie 1894.“ S. 593. 


— lill — 


zogenen Gesichter der Verwundeten sich mit dem Starrwerden des Ver- 
bandes glätteten, wie die, welche mit Angst vor den ihrer wartenden 
Schrecknissen herangebracht worden waren, zufriedenen Herzens den 
Operationstisch verliessen. 

Nach diesen Erfahrungen können wir nur wünschen, dass den Ver- 
wundeten in einem späteren Kriege auch diese ebenso sichere, billige wie 
augenehme Methode der Immobilisation zu Theil werden möge! Dass die 
Mitführung des erforderlichen Vorrathes an Gips und Binden vermehrtes 
Platzbedürfniss und grössere Kosten verursachen würde, muss ich nach 
meinen Erfahrungen bestreiten. Wenn sich auch die Schienen aus Blech- 
balbrinnen gut verpacken lassen, so nehmen sie und dazu das erforderliche 
Polsterungsmaterial doch immerhin einen erheblichen Raum in Anspruch, 
der durch genau in die zur Verfügung stehenden Räumlichkeiten hinein- 
passende viereckige Blechkisten doch noch besser ausgekauft werden kann. 
Auch die Kosten dürften sich innerhalb sehr bescheidener Grenzen halten. 
Ueberdies sind die einmal verwandten Blechschienen meist doch als verloren 
zu betrachten, und wird es nicht immer möglich sein, rechtzeitig Nachschub 
zu erhalten. 

Von der Narkose haben wir in Uebereinstimmung mit den Vertretern 
der Kriegschirurgie!) bei der allgemeinen Wundversorgung fast ohne 
Ausnahme Gebrauch nicht gemacht. Nach den Erzählungen der 
griechischen Aerzte scheint man beim Beginn des Krieges in den Aufnahme- 
lazaretben die Chloroformnarkose reichlich in Anwendung gezogen zu 
haben, so dass sich der Mangel an Chloroform bald füblbar machte. Eine 
mir in Triest zugehende bezügliche Nachricht bezw. Bitte bewog mich, 
Chloroform in grösserer Menge mitzunehmen, von dem wir jedoch bei 
der Eigenart unserer Verwendung nur wenig zu verbrauchen in die Lage 
gekommen sind. Die Verwundeten, welche durchweg einen sehr be- 
schwerlichen Transport auf meist ganz primitiven Fahrzeugen durchgemacht 
hatten und bis zu einem gewissen Grade gegen weitere Schmerzen abge- 
stumpft waren, haben die unvermeidlichen Schmerzen sehr gut ertragen. 
Auch zeigten die Schussfrakturen fast ohne Ausnahme nur zu geringe Dis- 
lokationen, als dass zu der für die Einrichtung erforderlichen Erschlaffung 
der Muskulatur Narkose erforderlich gewesen wäre. 

Der Grund für die anscheinend wenig humane Verweigerung der all- 
gemeinen Narkose war für uns und wird es auch in künftigen Kriegen 
immer sein, dass die zur Einleitung der Narkose nöthige Zeit eine so 
erhebliche ist, dass es viel humaner ist, die Betäubung bei zwei Ver- 


1) Lühe l. c. S. 129. 
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wundeten aufzugeben, als in der gleichen Zeit einem die Annehmlichkeit 
der Schmerzlosigkeit zu Theil werden zu lassen. Wir wären überdies 
durch die beschränkte Zahl des Hülfspersonals nicht in der Tage gewesen, 
die Narkose zu verallgemeinern. 

Vorhin habe ich bereits ausgeführt, dass wir durch unser vorzügliches 
Hülfspersonal und durch’ Beobachtung eines schematischen Verfahrens bei 
der Versorgung der Verwundeten in die Lage gesetzt waren, nicht nur 
den Anforderungen zu entsprechen, die eine gewissenhafte Wundpflege 
erfordert, sondern wir haben auch verhältnissmässig schnell gearbeitet. 
Trotzdem haben wir von den am 18. Mai eingetroffenen Verwundeten 
von Dhomokos bei sechzehnstündiger ununterbrochener Arbeit noch nicht 
hundert, allerdings viel Schwerverwundete mit ausreichenden Dauer- 
verbänden versehen können. Zum Theil wird dies dadurch erklärlich, 
dass das Hülfspersonal in Anbetracht des vollkommen unangemeldeten 
Zuganges durch die zur Unterbringung und Verpflegung so vieler Ver- 
wundeter auf einmal erforderlichen Vorbereitungen so in Anspruch ge- 
nommen war, dass die beiden Aerzte zuerst gemeinsam arbeiten mussten 
und erst später die Bildung von zwei Gruppen erfolgen konnte. — Hieraus 
geht leider die Thatsache hervor, dass nicht jeder Verwundete, der nach 
dem Gefecht glücklich den Hauptverbandplatz erreicht, auch Anwartschaft 
auf schleunige chirurgische Hülfe hat, und dass man daher gut thun wird, 
die vorhandenen Kräfte so zu vertheilen, dass an möglichst vielen Stellen 
gleichzeitig gearbeitet werden kann, um alle Verwundeten mit ‚den er- 
forderlichen Dauerverbänden zu versehen. 

Wenn es mir gestattet ist, diese Erfahrungen für unseren Kriegssanitäts- 
dienst nutzbar zu machen, so dürfen wir nach dem heutigen Stande der 
Indikationen für die primären Operationen positiv behaupten, dass die 
Operationsabtheilung zum Mindesten mit Operationen sehr wenig 
beschäftigt und deingemäss auch zu den Verbänden heranzuziehen sein 
wird. Was die Empfangsabtheilung betrifft, so macht schon Lühe') 
auf die Schwierigkeit bezw. Unmöglichkeit aufmerksam, dass diese Ab- 
theilung nach den heutigen Begriffen über Wundbehandlung bezw. zur 
Vermeidung der Kontaktinfektion nicht in der Lage sein wird, eine 
einigermaassen genaue Diagnose durch eigene Untersuchung zu stellen und 
hiernach die eventl. UTeberweisung an die Verband- bezw. Operations- 
abtheilung zu bestimmen. Als Leiter der Empfangsabtheilung wird ein sehr 
gewandter Arzt designirt werden müssen, der seine Diagnose allerdings 
nur auf allgemeine Wahrnehmungen hin wird stellen können. Wenn sich 


51, en. 115. 
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die Scheidung der noch zum Hauptverbandplatze kommenden Leichtrver- 
wundeten von den Schwerverwundeten nicht gleich auf den ersten Blick 
ergiebt, so empfiehlt es sich, sie wie die Letzteren zu behandeln. Das 
Personal der Empfangsabtheilung hat mit der Lagerung und Erquickung, 
sowie mit der Aufnahme der Personalien, der Ausgabe von Wundtäfelchen 
und der Vertheilung reichlich zu thun. Mit Unterstützung des nicht mehr 
beschäftigten Personals der Truppenverbandplätze und des der Feldlazarethe 
werden ausser der Öperationsabtheilung so viel Gruppen (Verband- 
abtbeilungen) wie möglich gebildet, denen die vollkommene chirurgische 
Versorgung übertragen wird. In Fällen, in denen lebensrettende und un- 
aufschiebbare Eingriffe gemacht werden müssen, tritt die Operations- 
abtheilung in ihre eigentliche Thätigkeit ein. Wenn nicht besonderedringende 
Gründe vorhanden sind, empfiehlt es sich, die Verwundeten der Reihe nach 
zu versorgen, wie sie angekommen sind. Eine Hauptsache für das schnelle 
und auch ebenso sichere Arbeiten dieser Gruppen ist die gleichartige Aus- 
bildung und Dressur nicht nur des Hülfspersonals, sondern auch der Aerzte. 
Im Interesse der Sache müssen Liebhabereien und Nebensächlichkeiten ganz 
unterdrückt werden. Bei dem Hülfspersonal kommt es viel weniger an 
auf die grosse Zahl als auf die genaue Vertheilung der einzelnen Dienst- 
leistungen, damit ein ungestörtes Ineinandergreifen resultirt wie bei den 
Rädern einer Maschine. Zu der richtigen Vertheilung der Rollen gehören 
auch eingehende Anordnungen zur Sicherung des Ersatzes der verbrauchten 
Materialien, der Verbandstoffe, der Wäsche, der Heranschaffung und Her- 
stellung heissen Wassers, der Wegschaffung der Bekleidungsgegenstände, 
des Waschwassers etc. Auch ist es möglichst zu vermeiden, dass das 
Hülfspersonal einer Abtheilung zum Wegschaffen und Herantragen der 
Verwundeten verwandt wird. 

Da die Arbeit auf einem Hauptverbandplatze einen vielstündigen 
ununterbrochenen Betrieb erfordert, muss auch mit der Kraft des Personals 
hausgehalten werden, damit es auch unter Umständen 24 Stunden hinter- 
einander arbeiten kann. Wenn der Wechsel der Verwundeten durch 
anderes Personal erfolgt, muss diese Unterbrechung benutzt werden zu 
der exakten Säuberung und Desinfektion der Hände des ärztlichen und 
des Hülfspersonals. Schon diese nothwendige Unterbrechung gewährt eine 
nicht zu unterschätzende Erholung. Ausserdem müssen von Zeit zu Zeit 
kleine Pausen gemacht werden, um Nahrungs- und Erfrischungsmittel 
einzunehmen: ein Becher Kaffee und ein Stück Brot mit Fleisch zur rechten 
Zeit bieten mehr Gewähr für die andauernde Arbeitsfähigkeit auch des 
körperlich Schwächeren, als man an Zeit durch unausgesetzte Thätigkeit 
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gewinnen dürfte. — Bei guter gegenseitiger Einarbeitung und genauer 
Vertheilung der einzelnen Dienstleistungen dürften auch für den Fall, 
dass eine ärztliche Assistenz nicht gewährt werden kann, 2 Lazareth- 
gehülfen und 1 Krankenträger für eine Gruppe ausreichen. 

Die exakte chirurgische Versorgung der Verwundeten wird wesentlich 
erleichtert, ebenso wie die Kräfte des Personals durch Vermeidung unbe- 
quemer Stellungen geschont werden, durch Gewährung praktischer 
Operationstische. Unsere Abordnung war mit einem ganz vorzüglichen 
Öperationstisch!) von Eisen mit Polstern von Thamm zum Preise von 
145 Mk. ausgestattet; der von Egbert Braatz®) angegebene ist billiger 
und dürfte noch praktischer sein. Als wir in zwei Gruppen arbeiteten, 
wurde ein Öperationstisch improvisirt mit Hülfe eines Tisches der 
Nicolaischen äusserst praktischen Hausrathskiste,®) indem die fehlende 
Länge durch Anlehnung an eine schenktischartige Einrichtung unseres 
Wirthshauses bezw. an ein Fensterbrett ergänzt wurde, je nachdem Licht 
und Raum es geboten. Auch die gänzliche Improvisation solcher Tische 
aus Thüren und zusammengenagelten Brettern dürfte auf wesentliche 
Schwierigkeiten nicht stossen. Von Wichtigkeit ist es jedoch den als 
Unterlage und Trägern dienenden Klötzen und Brettern eine solche Höhe 
zu geben, dass das Arbeiten nicht unbequem fällt. Nichts beeinträchtigt 
die Arbeitsfähigkeit mehr als ein zu niedriger Tisch. Die Bereitstellung 
zweckmässiger Tische ist kein überflüssiger Luxus, und legen die klinischen 
Lehrer jetzt mit Recht bei dem Unterricht darauf Gewicht, dass der Arzt 
den Kranken bezw. die Körpergegend, an der ein Eingriff oder ein Verband 
gemacht werden soll, so übersichtlich wie möglich zu lagern hat. Manche Irr- 
thümer sind darauf zurückzuführen, dass bei der unzweckmässigen Lagerung 
eine genaue Untersuchung nicht zu ermöglichen war. Wenn eine ausgehobene 
und auf Klötze gelegte Thür zwar nicht allen Anforderungen entspricht, 
so giebt eine solche Vorkehrung doch immerhin die Möglichkeit, einen 
fixirenden Verband am Bein korrekter anzulegen, als es an einem auf der 
Erde oder auf einer Trage liegenden Verwundeten möglich ist. 

Der Forderung L üh es +) desBedeckens des Tisches und des Verwundeten 
mit sterilen Tüchern haben wir nicht nachkommen können, trotzdem die 
Abordnung gewiss reichlich ausgestattet und Kosten nicht gescheut worden 
waren. Bei dem geringen Wäscheetat eines Sanitätsdetachements wird es 


1) Menger. Ausrüstungsnachweis S. 40. 

2) Egbert Braatz. Zentralblatt fūr Chirurgie 1895. S. 721. 
3 Menger l. c. S. 60. 

4) L e S. 131. 
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wohl auch in Zukunft mit dem Wunsche sein Bewenden haben müssen. 
Wir mussten uns damit begnügen, die Tische nach dem jedesmaligen Ver- 
lassen eines Verwundeten mit Sublimatlösung abzuwaschen und die Be- 
deckung der antiseptisch nicht behandelten Körpertheile so weit bezw, 
so lange vorzunehmen, als es unser Wäschevorrath gestattete. In Berück- 
sichtigung dieses Umstandes war es auch geboten, die Umgegend der 
Wunden so weit als möglich zu entblössen und zu reinigen, um die Be- 
rührung antiseptisch nicht behandelter Theile seitens des Verbindenden 
zu vermeiden. 

Zur Sicherung der Berichterstattung und zum Schreiben der 
Wundtäfelchen dürfte mit Abwechselung ein Lazarethgehülfe für jede 
Gruppe herangezogen werden. Um die Angaben auf den Täfelchen, 
welche nur einen beschränkten Raum bieten, bei der gebotenen Kürze 
möglichst genau und leicht leserlich abfassen zu können, empfiehlt es sich, die 
ersten Notizen auf Blockzettel zu diktiren, welche abgerissen und auf einem 
Draht gesammelt werden. In Anbetracht der Erzielung grösserer Deutlich- 
keit sowie besserer und gedrängter Wiedergabe des Befundes dürfte hier- 
durch ein wesentlicher Zeitverlust nicht entsteben, auch würde durch die 
Zettel ein Ausweis über die von jeder Gruppe geleistete Arbeit erbracht 
werden 

Der unserer Abordnung als Dolmetscher und Sekretär dienende 
Herr Schiff vom Deutschen archäologischen Institut in Athen hat es 
verstanden, den beiden Gruppen zugleich in musterhafter Weise als 
Protokollführer zu dienen. (Schluss folgt.) 


Ueber die 
Funktionsprüfung des Ohres durch den ärztlichen Praktiker. 
Nach einem Vortrag 
an die Militärärzte der Garnison München im Januar 1897 
von 
Oberstabsarzt Dr. Hummel, 
Dozent am Königlichen Operationskursus für Militärärzte in München. 





Durch die Dienstanweisung ist die Untersuchung der Gehörorgane 
und die Feststellung von deren Funktionsleistung zum integrirenden Be- 
standtheil der militärärztlichen Untersuchung von Wehrpflichtigen gemacht 
worden. Der Vollzug dieser Dienstvorschrift verlangt von uns Militär- 
ärzten Kenntnisse auch in der Ohrenheilkunde, obwohl bis heute noch 

33* 


— 5l6 — 


überhaupt kein Arzt von Staats wegen die Verpflichtung hat, während 
seiner Studienzeit mit diesem Fach sich zu beschäftigen; auch im späteren 
Berufsleben hat nicht Jeder von uns Gelegenheit, diese fühlbare Lücke im 
Studiengange entsprechend auszufüllen, gleichwohl aber sind wir Militär- 
ärzte vor die Aufgabe gestellt, bei den verschiedenen dienstlichen 
Verwendungen Funktionsprüfungen des Ohres vorzunehmen. 


An Hülfsmitteln zur Orientirung in dieser Sache fehlt es allerdings 
nicht; hat doch die Hörprüfungsfrage seit den Zeiten der wissenschaftlichen 
Bearbeitung der Otiatrie deren hervorragendste Vertreter sowohl nach 
der physiologischen als klinischen Seite hin eingebend beschäftigt, nachdem 
ihnen naturwissenschaftliche Denker, darunter in erster Linie v. Helm- 
holtz in seiner epochemachenden „Lehre von den Tonempfindungen“ 
(Branschweig, Vieweg, 5. Ausgabe 1896) die Fundamente zum weiteren 
und sicheren Ausbau geliefert hatten. 

Besonders zahlreiche Arbeiten!) über die Hörprüfungsangelegenheit 
haben die letzten drei Dezennien gebracht, zumal nachdem Lucae durch 
praktische Verwerthung eines von Rinne mitgetheilten Stimmgabelversuches 
zur Differentialdiagnose die allgemeine Aufmerksamkeit der Fachkollegen 
auf diese Art der Funktionsprüfung hingelenkt hatte. Unter diesen 
Arbeiten ragen jene meines hochverehrten Lehrers, des Professors Bezold 
in München, durch ihre Selbständigkeit und Folgerichtigkeit besonders 
hervor; nach den von ihm angegebenen?) Grundsätzen und Methoden prüfe 
ich seit Jahren sowohl als Ordinarius einer militärischen Ohrenabtheilung 
als auch in der Privatpraxis die Funktion der Gehörorgane meiner Klientel. 


Bei dieser Aufgabe sind wir als Militärärzte durch die Dienstvor- 
schrift zur Prüfung nur vermittelst der Flüstersprache verpflichtet. 
Dass dieselbe hierzu vielfach ungenügend ist, davon hat sich wohl Mancher 
von uns schon überzeugt; wir bedürfen zur Diagnose bei Schwer- 
hörigkeit mit negativem Spiegelbefund nothwendig noch anderer 
und besserer Hülfsmittel, als die Sprache in letzterer Hinsicht eines ist. 
Ein solches Mittel bildet für den Fachmann schon seit Jahren die Unter- 
suchung des Öhres mit den Tönen von möglichst obertönefreien 
Stimmgabelo. Diese Art der Funktionsprüfung habe ich bisher in jedem 
Falle von Schwerhörigkeit mit intaktem Trommelfell durchgeführt. 

Dabei beschäftigte mich von Anfang an die Frage, ob es unbeschadet 
des Werthes dieser Untersuchung möglich sei, mit einer geringeren, als der von 
den Fachleuten gewöhnlich gebrauchten (grossen) Anzahl von Instrumenten 





I) Deren Veröffentlichung erfolgte meistens in der Zeitschrift für Ohrenbeil- 
kunde (=Z. f. O.) und im Archiv für Ohrenheilkunde (=A. f. O.); mehrere von 
ihnen finden sich zerstreut in medizinischen Blättern allgemeiner Natur; Vergl.: 
Litteratur-Verzeichniss hierüber in Schwartzes „Handbuch der Ohrenheilkunde“, 
Ba. I, S. 603 (bis zum Jahre 1889 hinreichend). 

2) Vergl. dessen gesammelte Abhandlungen und Vorträge: „Ueber die funk- 
tionelle Prüfung des menschlichen Gehörorgans*, Wiesbaden bei Bergmann 1397. 
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zu gedachtem Zwecke auszukommen, bezw.: welche davon als hierzu 
am geeignetsten auszuwählen seien, um diese Art der funktionellen 
Obrprüfung auch jenen Kollegen zugänglich zu machen, welche „mehr der 
Noth gehorchend als dem eigenen Drange“ vermöge ihrer dienstlichen 
Stellung Funktionsprüfungen des Ohres vorzunehmen haben. 

Die Resultate meiner Bemühungen um diese Frage möchte ich wegen. 
der anerkannten Wichtigkeit der Hörprüfungsangelegenheit für das Heer 
dem Leserkreise dieser Zeitschrift zur Anregung und Nachprüfung hier- 
mit unterbreiten mit der ausdrücklichen Bemerkung, dass ich hin- 
sichtlich der Litteratur auf das für den ärztlichen Praktiker unabweisbar 
Nothwendige mich beschränken werde. 

Zunächst jedoch wollen wir, da Ton- und Sprachgehör des Ohres 
in ihren Resultaten bei der Prüfung sich gegenseitig ergänzen und 
kontroliren, uns darüber verständigen, was die uns dienstlich :) befohlene 
Prüfung vermittelst der Flüstersprache als Hörmesser für sich 
allein zu leisten vermag und auf welchem wissenschaftlichen Untergrunde 
deren Anwendung beruhe; denn nur so können wir die durch sie zu er- 
zielenden Resultate richtig beurtheilen. | 

I. 

Der Hauptwerth der Hörprüfung mittelst der Flüstersprache 
liegt unzweifelhaft darin, dass wir durch sie das erfahren, was uns hier- 
bei vor Allem interessirt: den Grad der Perzeptionsfähigkeit des Unter- 
suchten für sein hauptsächlichstes in- und ausserdienstliches Verkehrs- 
mittel, für die Sprache. Dass Flüstersprache verlangt ist, hat darin 
seinen berechtigten Grund, dass wir nur in dieser Sprachform jedes 
Ohr gesondert für sich zu prüfen im Stande sind; bei Verwendung 


1). Vergl. $ 4,9 der D. A.: „Die Hörfähigkeit (= H) wird nach der Hörweite 
für Flüsterzahlen im geschlossenen Raum beurteilt. Man bedient sich bei den 
Flüsterzahlen u. A. der Zahlen von 21 bis 99, von denen einzelne auzwählen sind. 
Jedes Ohr wird für sich allein untersucht. Das nicht untersuchte Ohr muss mit 
dem Zeigefinger fest verschlossen werden, Flüstersprache wird von einem regelrecht 
Hörenden (das zu untersüuchende Ohr dem Sanitätsoffizier zugewandt) im ge- 
schlossenen Raum auf ungefähr 20 m verstanden“. — 

Hierzu wäre noch ein weiterer nicht unwichtiger Punkt zu erwähnen: 
Der Augenverschluss; das dem untersuchten Öhre gleichseitige Auge 
hat (durch Auflegen der Hand eines Assistenten auf dasselbe) sicher ver- 
schlossen zu sein. Ferner möchte ich zur Erzielung einer immer 
möglichst gleichen Intensität der Flüstersprache (entgegen der 
Fussnote zu jener Ziffer) Bezolds Vorgang zur allgemeinen Annahme 
empfehlen: er benutzt zur Hervorbringung der Flüstersprache das Quantum 
von Luft, welches nach einer nicht forcirten Exspiration in den Lungen 
zu ausserdem muss langsam und gut artikulirt gesprochen 
werden. 
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von lauter (oder Umgangs-) Sprache ist eine isolirte Prüfung unmöglich, 
weil die letztere (sogar bei hochgradiger Schwerhörigkeit beider Ohren) - 
gleichzeitig auch in das, wenn auch noch so fest verstopfte andere Ohr 
durch die Kopfknochenleitung hinüberdringt. 


Als Hörprüfungsworte sind uns „u. A. die Zahlen von 21-99, 
von welchen einzelne auszuwählen sind“ dienstlich befohlen. 


Von manchen Öhrenärzten wird gegen deren Gebrauch immer wieder 
eingewendet, dass sie leichter errathen werden als andere Prüfungsworte. 
Diesem Vorwurf entgegnet Bezold'!) folgendermaassen: „Der häufig wieder- 
holte Einwurf, dass dieselben leichter errathen werden, als andere Worte, 
kann mich davon nicht abhalten. Es kann sich für uns nur darum 
handeln, dass alle Prüfungsworte entweder gleich leicht oder gleich schwer 
errathen werden. Prüfen wir mit anderen Worten, von denen wir nie- 
mals wissen können, wie nah oder fern sie dem Vorstellungskreis der 
Geprüften liegen, so wird das Resultat viel unsicherer ausfallen müssen, 
als wenn denselben alle Worte gleichmässig bekannt sind. Wollte man 
wirklich die Kombination ganz ausschliessen, so könnte man dies sehr 
einfach dadurch erreichen, dass zur Prüfung sinnlose Wortbildungen be 
nutzt würden. Es empfiehlt sich dies aber schon deshalb nicht, weil wir 
das Verständniss des Kranken für seine Umgangssprache kennen lernen 
wollen. , | 

Die Zahlen bieten auch nach meinen . Erfahrungen genügende Ab- 
wechselung, um einen vollkommen ausreichenden Ueberblick über das 
Sprachverständniss, worauf es bei unseren praktischen Prüfungen doch 
in erster Linie ankommt, zu erhalten; davon habe ich mich hinlänglich 
überzeugt sowohl gelegentlich von Massenprüfungen (bei der Rekruten- 


Untersuchung), als auch bei Prüfung einzelner Individuen (der Öhrenab- 
theilung). 


Dabei macht man — aufrichtige Angaben vorausgesetzt — die Be- 
obachtung, dass gewisse Zahlen auch von solchen, die sich selbst als gut 
hörend angeben, schwieriger d. h. auf geringere Distanz, gehört werden, 
als andere, und dass gewisse Zahlen resp. einzelne ihrer Konsonanten, 
wenn wir uns aus deren Perzeptionsbereich um Weniges entfernt haben, 
falsch gehört d. h. unter sich verwechselt werden und zwar in 
einer bei allen Untersuchten immer gleich wiederkehrenden, also 
charakteristischen Weise, wie dies Bezold?) schon vor vielen Jahren 


1) Als Referent für die Hörprüfungs-Angelegenheit auf der fünften Ver- 
sammlung der deutschen vtologischen Gesellschaft zu Nürnberg 1896; vergl. a 
a. O. No. XI S. 206. (oder Z. f. O. XXIX S. 4). 

2) Vergl. „Schuluntersuchungen über das kindliche Gehörorgan“ (S. 5.) Wiesbaden 
bei Bergmann 1885 — eine Arbeit, deren Studium für jeden zu Ohrenunter- 
suchungen und Hörprüfungen verpflichteten Kollegen mir unentbehrlich zu sein 
scheint; denn er findet darin ausser Mittheilungen über vergleicheude Hörprüfung 
mit Sprache und Uhr auch das, was nach meiner Erfahrung dem Anfange 
die grösste Schwierigkeit bereitet: eine (auf statistischem Wege vorgenommene) 
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gelegentlich von Hörprüfungen an Schulkindern gefunden und mitge- 
theilt?) hat. 

In diesen, an zweifellos aufrichtigen Individuen gewonnenen Be- 
obachtungsthatsachen haben wir in mehrfacher Hinsicht eine Kontrole be- 
züglich der Antworten von zweifelhaften Prüflingen: a) Werden hier 
sonst weithin hörbare Zahlen nur auf geringe oder auf die gleiche Ent- 
fernung nur nachgesprochen, wie die schwerer hörbaren oder b) hat das 
Nachsprechen in einer gewissen Entfernung plötzlich, wie abgeschnitten 
sein Ende erreicht, so muss uns ein solches Verhalten misstrauisch machen; 
denn wir wissen: zwischen dem Punkte, an welchem irgend eine Flüster- 
zahl eben noch richtig verstanden und jenem, wo sie überhaupt nicht mehr 
verstanden wird resp. verstanden werden will, muss eine viele Centimeter 
betragende Strecke liegen, innerhalb welcher die einzelnen Zahlen, resp. 
einzelne ihrer Laute falsch gehört d. h. miteinander verwechselt werden. 
— Analoge Beobachtungen machen wir ja auch bei Prüfung des Auges 
mit den Snellenschen Tafeln. 


Diese Verwechselungsstrecke ist grösser bei guter, kleiner bei 
schlechter H; bei hochgradiger Schwerhörigkeit kann sie sogar nur 
wenige Centimeter betragen; da derartige Individuen aber ortsbekannt 
schwerhörig sind, so kommen sie nur höchst selten zur Einstellung. 

Den hauptsächlichsten Anhaltspunkt aber über die Zuverlässigkeit oder 
Unzuverlässigkeit eines Prüflings giebt uns c) die Art der gemachten 
Verwechselungen: sie müssen mit jenen übereinstimmen, welche wir 
von der Prüfung anerkannt zuverlässiger Leute her als charakteristisch 
kennen gelernt haben. 

Eine befriedigende Erklärung der letzteren Beobachtungsthatsache hat 
uns O. Wolf durch seine akustisch-physiologischen Studien über die 
einzelnen Laute der menschlichen Sprache gegeben („Sprache und Ohr“ 
von O. Wolf, Braunschweig 1871). 

Auf dem von v. Helmholtz (l. c. S. 168 bis 193 „Klänge der 
Vokale“) für die Analyse der Vokale angegebenen Wege fand er, 
dass auch den für das Sprachverständniss so wichtigen Kon- 
sonanten die Eigenschaften von Klängen (eine bestimmte 
Höhe, Stärke und Klangfarbe) zukommen, dass sie also nicht, wie 


bisher noch angenommen worden, Geräusche seien ohne bestimmbaren 
Toncharakter. Auf Grund dieser Studien gelang es ihm, die Tonhöhen- 


Würdigung von sämmtlichen Trommelfell-Anomalien (Wölbung, Reflexe, 
Farbe, Trübungen, Verkalkungen, Narben und Perforationen) betreffs Diagnose 
und Funktion des Organs. 

1) Ich halte es aus leicht zu errathenden Motiven für unzweckmässig, diese 
Zahlen oder deren charakteristische Verwechselungen hier aufzuzählen; sie sind 
deshalb dort nachzulesen. 
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und Stärkeverhältnisse!) der einzelnen Sprachlaute festzu- 
stellen und deren Tonhöhe- Verhältnisse zu übertragen auf die musikalische 
Skala; „hiernach zeigen sich die Grenzen der menschlichen Sprache auch 
arithmetisch einigermaassen bestimmbar; letztere reicht vom R als tiefstem 
Laut beginnend mit 16 Schwingungen in der Sekunde bis zum S als 
höchstem mit eventuell 4032 Schwingungen. Musikalisch ausgedrückt be- 
ginnt ihr tiefster Ton mit dem Subkontra C oder C, und endigt ihr 
höchster mit annähernd dem c5; sie umfasst also acht Oktaven. In diesen 
Grenzen wechseln Vokale und Konsonanten iin dermannigfachsten Modifikation 
von Tonstärke und Klangfarbe* (S. 721. c.). 

Je höher in der Skala ein Sprachlaut liegt, desto besser „fällt er ins 
Ohr“, weil seine Perzeption verstärkt wird durch das Mitschwingen der 
Luftmasse im Gehörgang (= Resonator), welcher nach v. Helmholtz (l. c. 
S. 187) auf einen ge Ton (e? bis g+) abgestimmt ist; je mehr ein Sprach- 
laut sich von der Höhe dieses Eigentons des Abschnittes: Gehörgang 
Trommelfell entfernt, desto geringer ist seine Intensität, auf desto geringere 
Entfernung wird er verstanden. Nach Wolf sind bochgelegen: E, S, J und 
Sch, tiefgelegen: R, U und B, Mittellage haben: O, K, T, F, A und O. 

In einer späteren Arbeit?) wies der gleiche Autor nach, dass, wenn 

wir den akustischen Werth besonders der von ihm „selbsttönend“ ge- 
nannten Konsonanten (R, B, K, T, F, Sch, S und G molle) richtig ab- 
wägen, wir die Sprache auch zur qualitativen Hörprüfung, zur 
Feststellung der Hörbreite verwenden können, indem wir notiren, „welche 
Tonreihen, — hohe, mittlere oder tiefe — mit der normalen Perzeption 
verglichen, gut, schwierig oder gar nicht vom Patienten gehört werden“. 
Er theilt dort die Prüfungslaute in drei Gruppen ein: J. a) hohe und starke: 
S, Sch und G molle (Messer, Strasse, Säge), b) hohe und schwache F- 
Laute (Fuder, Frankfurt). II. Explosionslaute, mittlere: B (=c?) K (=d') 
T (=fis?): Teppich, Tante, Kette, Kappe; II. Tiefe Laute: U (=f?) 
R ling. (=C— 3): Ruhe, Bruder, Ruhrort, Reiter. 3) 
1) Vergl. Deren schematische Darstellung S. 70 und 711. c. — Bezold hat bei 
seinen Ton- und Sprachgehör vergleichenden Prūfungen an Taubstummen (,Das 
Hörvermögen der Taubstummen“, Wiesbaden bei Bergmann 1896) die Verhältnisse 
im Allgemeinen als richtig befunden. Im 1. Nachtrag hierzu „Die Stellung der 
Konsonanten in der Tonreihe“ sagt er S. 9: „Wenn wir die Ergebnisse im Ganzen 
überschauen, welche die obige Vergleichung zwischen der Perzeption der einzelnen 
Konsonanten und dem Umfange der Hörstrecke innerhalb der Tonreihe für die 
einzelnen Fälle geliefert hat, so stehen dieselben in ebenso befriedigendem Einklange 
mit den bisher geltenden Annahmen über die Lage der Konsonanten in der Tonskala, 
wie wir dies bereits in der 1. Arbeit für die Vokale gefunden haben.* 

2) „Hörprüfungsworte und ihr differenziell-diagnostischer Werth“. Z. f. O. Bd. XX 


(S. 200 bis 206). 

3) Auch Richter hat mit ähnlichen Worten geprüft — Zahlen verwirft er 
schlechtweg zu gedachtem Zweck — und kommt zum Schlusse: „Aus alledem er- 
sehen wir, dass die Flüstersprache, in der von Wolf und Schwabach angegebenen 
Richtung angewendet, keine Resultate giebt, die für sich allein eine Diagnose zu 
stellen erlauben, dass sie dagegen in Gemeinschaft mit anderen Hörprüfungsmitteln 
angewendet, nicht nur dazu dient, eine schon wahrscheinliche Diagnose zu festigen, 
sondern auch dazu, in zweifelhaften Fällen auf den richtigen Weg hinzuweisen und 
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Die Erfahrungen, welche Wolf bezüglich der erschwerten Perzeption 
der einzelnen Prüfungsworte je nach dem Sitze der Erkrankung im 
Ohr gemacht hat, lassen sich nach unseren Beobachtungen (an Stations- 
kranken) auch gewinnen unter Verwendung der uns dienstlich befohlenen 
Zahlworte: die tiefen Laute (in den Zahlen 100, 8, 4) werden am 
schlechtesten verstanden bei chronischen Affektionen (= Adhäsivprozesse, 
Sclerose) des schallleitenden, die in der Skala hochgelegenen (7, 6, 20) 
bei Erkrankungen des schallempfindenden Apparates (sogenannte: „nervöse 
Schwerhörigkeit“). 

Bezold, der seit Jahren ausgedehnte Beobachtungen in dieser Richtung 
mit den Flüsterzahlen angestellt hat, spricht auf Grund derselben die 
Ueberzeugung aus:!) „dass uns die Prüfung mit der Sprache schon allein 
eine gewisse vorläufige diagnostische Orientirung zu geben vermag.“ Im 
Anschluss an die Aufzählung seiner diesbezüglichen ee Ser erwähnt 
er noch, dass „die Vertrautheit mit diesen Details... . auch eine sehr 
brauchbare Unterstützung zur Entlarvung von Simulanten bilde; wenn hier 
Zahlen, wie 22 und 36 nicht wiederholt, dagegen andere auf viel kürzere 
Distanz nur hörbare leicht verstanden Be so muss uns dies schon 
bei der Prüfung mit der Sprache argwöhnisch machen. Die meisten der- 
artigen Individuen verrathen sich schon bei dieser einfachen Prüfung noch in 
anderer Weise: Sie prononciren nämlich den ersten Laut des Wortes, 
zögern aber, dasselbe auszusprechen, oder halten es ganz zurück. Ich bin 
daher gewohnt, den das andere Ohr wirklich oder auch nur scheinbar ver- 
schliessenden Assistenten immer gleichzeitig auf die Lippen achten zu 
lassen, welche sehr häufig die entsprechende Bewegung des Anlautes 
machen, ohne dass das Wort selbst zum Vorschein kommt“ wer hätte 
das gleiche Verhalten nicht auch schon bei vielfachen ne 
unserer Leute gesehen? Die widerwärtigen Uebertreibungen haben daher 
auch mich schon längst auf die Lippenbeobachtung bei der Prüfung hin- 
geführt, nur nehme ich sie als Prüfender selbst vor; die Hand des Assistenten, 
welche den Augenverschluss besorgt, lässt zu diesem Zwecke die Lippen- 
ränder des Prüflings frei. — 


Nach diesen skizzenhaften Erörterungen, deren Zweck: Anregung 
zu sein zum Studium der erwähnten Arbeiten, hier nochmals 
hervorgehoben sein soll, besitzen wir in den Flüsterzahlen ein ausreichendes 


oft ein unentbehrliches Glied in der Reihe der eine Diagnose begründenden Momente 
zu bilden — „Vergleichende Hörprüfungen an Individuen verschiedener Alters- 
klassen“, A. f. O. Bd. XXXVI. 

1) Vergl. Seite 6 und 7 „Ueber den gegenwärtigen Stand der Hörprüfung“. Be- 
züglich der Auffassung des F-Lautes („fünf“) seitens des kranken Ohres findet der 
Autor, dass seine Perzeption sowohl bei akuten Mittelohr- als auch bei chronischen 
Affektionen des inneren Ohres eine schlechte ist, womit unsere Beobachtungen über- 
einstinmen. Auch Wolf spricht sich (l. c.) in ähnlichem Sinne aus: „Obgleich den 
Zischlauten der Tonhöhe nach (=a? bis a8) am nächsten stehend, spricht doch 
der F-Laut vermöge seiner geringen Tonstärke schon das normale Ohr wenig an 
und wird daher bei sehr verschiedenen Erkrankungen schlecht gehört.“ 
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Mittel, um den Grad der Hörfähigkeit unserer Leute in praktischer Be- 
ziehung festzustellen; auch haben wir an ihnen eine willkommene und 
sehr brauchbare Unterstützung zur Probe auf die Zuverlässigkeit ibrer An- 
gaben; zur Abschätzung ihres Werthes als differentialdiagnostisches 
Mittel freilich gehört eine mehrjährige Erfahrung und ein Vertrautsein 
mit den Vorgängen beim Hörakt überhaupt, worüber uns v. Helmholtz’) 
in seiner Lehre von den Tonempfindungen aufgeklärt hat. 

Haben wir nun mit Hilfe der Flüsterzahlen die Hörfähigkeit eines 
Untersuchten als bis auf 4 m (oder weiter) herabgesetzt?) gefunden, so 
folgt in allen Fällen mit negativem Trommelfellbefund: 


II. 
Die Prüfung des Ohres mit Stimmgabeln und Galton-Pfeife. 
Hierdurch erhalten wir Aufschluss über die Frage: Wo ist im vor- 
liegenden Falle der anatomische Sitz der Hörstörung, im mittleren oder 
inneren Ohr, mit anderen Worten: liegt hier ein chronischer Mittelohr- 
„Katarrh“ oder eine „nervöse Schwerhörigkeit“ vor? 


Stimmgabeln eignen sich zum vorliegenden Zwecke besonders gut: 
sie geben reine, von Obertönen möglichst freie Töne, welche wir (nach 
entsprechendem Anschlagen derselben) jedem Ohre gesondert zuführen 
können; wir brauchen dazu — wenigstens bei den die untere Skalahälfte 
(etwa von a’ abwärts) enthaltenden Instrumenten — nicht einmal das 
andere Ohr zu verschliessen, denn diese sind nur auf ganz kurze Distanz 
per Luft vom Ohre hörbar und klingen daher, vor den Gehörgang ge- 

alten, niemals gleichzeitig in beide Ohren. Für die den oberen Theil der 
Tonskala (etwa von a” aufwärts) enthaltenden Gabeln aber ist eine solche 
Isolirung überhaupt nicht zu erreichen — dringen doch die auf Töne der 
viergestrichenen Oktave abgestimmten Instrumente durch verschlossene 
Thüren hindurch! 


Der Hauptvortheil der (tieferen) Stimmgabeln beruht aber darin, dass 
wir ihre Töne dem Ohre auf zwei verschiedenen Wegen zuleiten 
können: auf dem Wege der Luftleitung (oder: a&ro-tympanaler [=a. 
t.] Weg) und auf dem der Knochenleitung (oder osteo-, auch: 
cranio-tympanaler [=o. t.] Weg). 

Die unter den Sinnesorganen ausschliesslich dem Ohre zukommende 
Eigenschaft: ein und denselben Erregungsreiz auf zwei verschiedenen Wegen. 





1) Vergl. „Die Helmholtz-Theorie“ in Bezolds: „Das Hörvermögen der Tanb- 
stummen“ (Kapitel 5). 

2) Vergl. Anlage 2 zu$. 7 der H. O. in Beilage I der D. A. (S. 136): „mässiger 
Grad von chronischer Schwerhörigkeit* (H=4 bis 1 m) „auf beiden Ohren gestattet 
nur den Dienst in der Ersatzreserve* und Anlage 4 zu $.9 der H. O.... „ud 
heilbare, erhebliche Schwerhörigkeit* (H==von ungefähr 1 m abwärts) „macht auch 
für den Landsturm dauernd untauglich“. 
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per Luft und per Knochen, aufnehmen und verarbeiten zu können, hat seit 
mehreren Dezennien Physiologen und Ohrenärzte auf den Gedanken ge- 
bracht, diese Eigenthümlichkeit des Ohres zur Lösung pbysiologischer und 
pathologischer Fragen auszunützen. 

So hat durch Stimmgabelversuche an Normalhörenden der 
Physiologe Rinne!) in Prag gefunden, dass am normalen Öhre die 
Knochenleitung von der Luftleitung ausnahmslos beträchtlich 
überdauert werde. 

Den Rinne-Versuch können wir in folgender Weise nachmachen: 
Wir setzen nach mässig starkem Anschlag die a-Stimmgabel auf den 
Scheitel oder auf die Pars mastoidea (=Knochenleitung) eines Normal- 
hörenden und lassen uns den Moment ihres Abklingens angeben; hierauf 
bringen wir sie ohne neuerlichen Anschlag vor den Gehörgang (=Luft- 
leitung ?) des Untersuchten: er hört jetzt den Ton wieder von neuem (und 
zwar etwa drei bis viermal solange als vorhin vom Scheitel oder vom 
Warzentheil aus). 

Dieses von Rinne festgestellte Verhältniss in der Dauer zwischen 
Knochen- und Luftleitung am gesunden Ohre ist nach den übereinstimmenden 
Erfahrungen aller späteren Autoren ein ausnahmslos wiederkehrendes, ein 
konstantes Ergebniss; wir nennen einen solchen Ausfall des 
Versuches den „normalen, positiven Rinne“. 


Die Zeitdauer des normal langen (positiven) Rinne in Sekunden aus- 
gedrückt ist, da es eine Normalstimmgabel nicht giebt, für die ver- 
schiedenen im Handel sich findenden Instrumente eine verschieden lange; 
dieselbe ist daher für jedes in Gebrauch genommene Instrument durch 
mehrfache Versuche an Normalhörenden erst festzustellen. Dabei zählen 





1) „Beiträge zur Physiologie des menschlichen Ohres“, Prager Vierteljahrsschrift 
1855. Dieses physikalische Experiment blieb lange Zeit praktisch unausgenützt; erst 
25 Jahre nach seiner Veröffentlichung durch Rinne lenkten Lucae und Politzer 
durch dessen Verwendung am kranken Ohre die Aufmerksamkeit der Fachkreise 
wieder auf dasselbe. Rasch folgten dann zahlreiche Untersuchungen über die Be- 
deutung und die praktische Verwerthbarkeit des Rinne-Versuchs, deren Ergebnisse 
noch vielfach von einander abwichen, bis es endlich in diesem Jahrzehnt Bezold 
gelang, durch seine, seit demJahre 1881 konsequent durchgeführte Anwendung desselben 
in allen Fällen von Schwerhörigkeit mit negativem 'Trommelfellbefund und durch 
den Nachweis von der Richtigkeit seiner eigenen Voraussetzungen (an Sektionen 
von im Leben danach Geprüften) diesem Versuche allgemeines Bürgerrecht zu ver- 
schaffen. Vergl. „Statistische Ergebnisse des Rinne-Versuches“ u. s. w. Abhandlg. III 
l. c mit einem 1. und 2. Nachtrag hierzu in: Z. f. O. Bd. 18 und 19; hier finden 
sich auch Hinweise auf statistische Untersuchungen Anderer. 

2) Ueber den physiologischen Gegensatz zwischen Luft- und Knochenleitung, 
Vergl. Seite 49 von Bezolds Abhandlg. II 1. c. 
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wir unter allen Umständen erst von dem Zeitpunkte an die Sekunden, 
wo wir die Stimmgabel (vom Scheitel weggenommen und) vor den Gehör 
gang gebracht haben; damit kommt noch der Fehler in Wegfall, welcher 
durch einen verschieden starken Anschlag des Instrumentes entsteht. 


Stellen wir nun den Rinne-Versuch an Schwerhörigen mit negativem 
Trommelfellbefund an, wobei ja der Sitz der Hörstörung sowohl im mitt- 
leren als im inneren Ohr sein kann, so zeigen sich die allergrössten 
Differenzen in seinem Ausfall: Einerseits kann trotz hochgradiger 
Schwerhörigkeit der Rinne-Versuch fast gleichlang positiv sich zeigen, wie 
am normalen Ohre, ja es kann neben mässiger Funktionsbehinderung die 
Knochenleitung ganz fehlen (Rinne =+ t) !); andererseits können Knochen- 
undLuftleitung gleich viele Sekunden dauern (R. = +0), d. h. die Stimmgabel 
wird, wenn sie auf dem Knochen abgeklungen hat, per Luft direkt am Obre 
nicht mehr gehört, und umgekehrt auch nicht mehr vom Knochen, wenn sie vor 
dem Ohre abgeklungen hat; oder ferner: die Knochenleitung überwiegt an 
Dauer mehr oder weniger die Luftleitung; dies sagt uns der Umstand, dass 
nach Abnahme vom Knochen die Stimmgabel per Luft nicht mehr gehört 
wird; dann müssen wir sie nach dem Anschlag zuerst vor den Gehörgang 
und nach ihrem Verklingen dort erst auf den Knochen bringen. Wird sıe 
nun hier wieder gehört, so zählen wir auch wieder die Zeitdauer; die 
gefundene Sekundenzahl bekommt dann ein -zeichen, der Rinne wird 
negativ, d. h. die Knochenleitung überdauert um x-viele Sekunden die 
Luftleitung (R.=— x). Schliesslich kann die Luftleitung ganz fehlen und 
nur mehr Knochenleiturg vorhanden sein (R. = — ð). 

Wir haben also eine ganze Reihe von Abweichungen im Ausfall des 
Rinne- Versuches am Kranken gegenüber jenem beim gesunden Ohre mit 
zwei Extremen an ihren Endpunkten: einerseits Fehlen der Knochenleitung, 
andererseits Fehlen der Luftleitung. 

Um die Deutung dieser klinisch vielfach beobachteten Abweichungen 
von der Norm hat sich unter Anderen wieder besonders Bezold bemüht. 


Auf Grund des Resultates eines von ihm ausserhalb des Schädels 
verlegten Experimentes über Schallleitung konnte er im Jahre 1885°) die 
Theorie aufstellen: Vermehrte Anspannung der Leitungskette ist die Ur- 
sache, weshalb bei den chronischen Mittelohr-Prozessen die Knochen- 
leitung (= o. t. Weg für die Schallwellen) so eminent begünstigt sich 
zeigt (Rinne von. Æ o bis — x, bis — ð); diese vermehrte Anspannung des 


1) Dieser und die folgenden eingeklammerten Ausdrücke sind von Bezold 
vorgeschlagene Abkürzungen für den verschiedenen Ausfall des Rinne-Versuches: 
vergl. Seite 64 und 65 in Abhandlung III. c. 

2) Vergl. „Erklärungsversuch zum Verhalten der Luft- und Knochenleitung beim 
Rinneschen Versuch“ u. s. w. Abhandlung IL]. c. 
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Leitungsapparates ist hervorgerufen durch abnorme Fixationen an den 
verschiedenen Gelenken — am wirksamsten in obigem Sinne ist jene am 
Ringband der Steigbügelfussplatte —; sie setzeu natürlich die Leitungs- 
fähigkeit für die aus der Luft (=a. t. Weg) kommenden Schallwellen 
entsprechend herab. Diese Herabsetzung in der Luftleitung tritt, wie 
Bezold später nachwies,!) um so prägnanter hervor, je tiefer in der 
Skala ein durch die Luft zugeleiteter Ton liegt. 

Diese abnormen Fixationen liegen bei den mehr oder weniger abgelaufe- 
nen chronischen Mittelohr-Prozessen und bei deren Residuen für uns häufig 
genug offen zu Tage; der Rinne-Versuch fällt bei ihnen mit den tiefen 
Stimmgabeln immer negativ, nicht selten sogar = — d aus (während er 
für den [mittleren] Ton a! noch positiv, aber stark verkürzt positiv aus- 
fallen kann); ebenso ist der Ausfall dieses Versuches (wie vorhin er- 
wähnt) bei einer grossen Anzahl von Schwerhörigkeitsfällen, bei denen 
ein normales Trommelfell vorliegt; „wir sind deshalb zum Schlusse berech- 
tigt, dass auch bei den letzteren an einer unserer direkten Untersuchung 
unzugänglichen Stelle eine pathologische Fixation des Leitungsapparates 
als Ursache dieses Versuchsausfalles vorhanden sein muss“ (Seite 112 in 
Abhandlung III l c). Sektionen?) diesbezüglicher, im Leben mit dem 
Rinne mehrfach geprüfter Fälle von Schwerhörigkeit haben die Richtig- 
keit dieses Bezoldschen Analogieschlusses bestätigt. 

Das bei Fixationen der Leitungskette sich findende starke Ueberwiegen 
der Knochen- über die Luftleitung können wir auch noch auf andere 
Art nachweisen. Während wir bei dem besprochenen Rinne-Versuch deu 
Rest von Zeit berücksichtigen, um welchen eine Stimmgabel per a. t.- 
Leitung oder (wie bei den Fixationen) per o. t.- Leitung vom geprüften 
Ohre selbst noch weiter gehört wird, als durch die andere Leitung, können 
wir nach Schwabachs ?) Vorgang die Knochenleitung (ohne Rücksicht 
auf die Luftleitung) eines Prüflings vergleichen mit der Knochen- 
leitung eines Normalhörenden, wobei wir wieder die Sekunden 
zählen, um wieviele mehr oder weniger die Stimmgabel von dem Scheitel 
des Untersuchten aus gehört wird, als z. B. von dem unserigen (normale 
Verhältnisse des letzteren vorausgesetzt); wir bekommen dann den 
Ausdruck: „Schwabach länger oder kürzer um x-viele Sekunden“ 
(nicht: — oder + wie beim R.-V.). 

Bei den chronischen Mittelohr-Prozessen (mit intaktem Trommel- 


1) Vergl. „2. Nachtrag zu den statischen Ergebnissen des Rinne-Versuches in Z. 
f. O. Bd. XIX. 

2) Vergl. Bezolds Abhandl. II (Seite 51 bis 54) und IX.: ein weiterer im Leben 
diagnostizirter Fall von doppelseitiger Steigbügel-Ankylose mit Sektionsbefund* 
u. s. w.; Sektionen von Politzer in Z. f. O., 25. Band; ebenso: Katz: „knöcherne 
Ankylose des Steigbügels (trockener Mittelohrkatarrh)*, Deutsche mediz. Wochen- 
schrift 1890 No. 40. 

3) „Statistische Zusammenstellung über den Werth des Rinne-Versuches, Z. f. O. 
Band XIV Seite 61. 
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fell) werden wir finden, dass die Stimmgabel vom Scheitel des Schwer 
hörigen regelmässig länger gehört wird, als von dem eines Öhrenge- 
sunden (während in der Norm die Knochenleitung beider Individuen 
gleich lang ist). Wir haben somit in dem Schwabach-Versuch auch eine 
willkommene Kontrole der Angaben des Untersuchten beim Rinne-Versuch. 

Das gerade entgegengesetzte Prüfungsergebniss liefert uns 
eine andere Gruppe von Schwerhörigen mit negativem Trommelfellbefund: 
Hier ist einerseits die Knochenleitung beim Schwabach-Versuch nicht nur 
nicht verlängert, sondern verkürzt (oder ganz fehlend), der Rinne- Versuch 
fällt nicht negativ, sondern positiv (wenn auch verkürzt +) aus, oder 
die Knochenleitung fehlt (wie beim Schwabach-Versuch) gänzlich 
(R. = + t); andererseits ist die Lu ftleitung für die mittleren bis herab zu 
den tiefsten Tönen der Skala erhalten, für die höchsten (in der Galton- 
Pfeife liegenden) Töne dagegen fehlt in der Regel ein (dem Grade der 
Hörstörung entsprechendes) mehr oder weniger langes Stück von oben herab. 

Ein solches, dem bei der vorigen Gruppe gefundenen total entgegen- 
gesetztes Prüfungsresultat „lässt uns von vornherein eine wesentliche Störung 
in Schallleitungsapparate ausschliessen“!) und zwingt uns zur Annahme, 
dass hier der Sitz der Hörverminderung jenseits des Mittelohrs sich be- 
finde, sei es im Labyrinth, im Nerv. acust. selbst oder in seinen zentralen 
Bezirken, also wie wir kurzweg sagen: „im inneren Ohr.“ Ihre Be 
stätigung hat diese Annahme gefunden durch Sektionen von im Leben 
funktionell mit Stimmgabeln geprüften Schwerhörigen; solche liegen vor 
von Lucae (l. c.), Steinbrügge (A. f. O. Band XIX Seite 157 „Sektions- 
bericht über das linke Gehörorgan eines an Meningitis gestorbenen Mannes“), 
Bezold: Abhndl. VII (l.’c). — 

So sind wir also mit Hülfe der genannten Prüfungs-Methoden in den 
Stand gesetzt, Erkrankungen des mittleren von jenen des innern Ohres 
diagnostisch zu trennen. 


Einfach gestaltet sich diese Abtrennung bei den reinen und bei den 
doppelseitigen Affektionen mit gleichgradiger oder wenigstens mit nicht 
weit auseinander liegender Hörverminderung, schwieriger bei komplizirter 





1) Auf die diagnostische Bedeutung der Untersuchung auf die Perzeption nicht 
nur der hohen, sondern auch der tiefen (Grenz-) Töne in der Luftleitung hat 
zuerst Lucae (1881) die Aufmerksamkeit gelenkt (A. f. O. Bd. XV S. 273); nach 
seinen Beobachtungen lassen Fälle, in denen bei gleichzeitiger Herabsetzung für die 
Perzeption der hohen Töne und der Flüstersprache die tiefen Töne bis zum 
Ausklingen (vor dem Ohre) gehört werden, „von vornherein eine wesentliche 
Störung in Schallleitungsapparate ausschliessen und die Diagnose einer reinen 
Labyrintherkrankung gesichert erscheinen.“ 
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oder bei nur einseitiger Erkrankung. Handelt es sich um das gleichzeitige 
Ergriffensein beider Ohrabschnitte, so werden weder die funktionellen Er- 
gebnisse für das mittlere, noch jene für das innere Ohr in der wünschens- 
werten Reinheit vorhanden und so eine sichere Scheidung auch auf Grund 
von Stimnigabel- Untersuchungen nicht möglich sein; für solche (kompli- 
zirten) Fälle hat Bezold schon vor Jahren den nichts präsumirenden 
Namen „Dysakusis“ vorgeschlagen. Bei nur einseitiger Schwerhörigkeit 
stört beim Schwabach- und Rinne-Versuch die Knochenleitung des gesunden 
Ohres, welche ja bei der Prüfung des kranken Ohres niemals auszu- 
schliessen ist; die letztere gewinnt hierbei das Uebergewicht über den 
Rest von Luftleitung im kranken Ohr und kann so eine Affektion des 
mittleren Obres auf der kranken Seite vortäuschen, während in Wirklich- 
keit eine solche des inneren Ohres vorliegen kann. Bei einseitiger Schwer- 
hörigkeit ist demnach die Prüfung der Luftleitung des kranken Ohres 
auf die Perzeption tiefer und hoher Töne ausschlaggebend. 


Ausserdem unterstützt uns bei nur einseitigen Affektionen eine weitere, 
bisher nicht erwähnte!) Prüfungsmethode: der uns allen bekannte Weber- 
Versuch. Er giebt. uns nicht eine Vergleichung der Knochen- mit 
der Luftleitung, sondern nur eine Vergleichung der Konochenleitung 
zwischen dem stärker affızirten einen und dem weniger affizirten oder in- 
takten anderen Öhre; Sekunden zählen wir hierbei nicht. Tönt bei ein- 
seitiger Affektion die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel in das 
kranke Ohr, so haben wir eine Fixation an der Schallleitungskette, also 
eine Mittelohr-Erkrankung als Ursache der Schwerhörigkeit des kranken 
Ohres aufgedeckt; wenn der W.-V. ins gesunde tönt, so liegt am kranken 
Ohre keine solche vor und wir sind per exclusionem berechtigt, eine 
Affektion des inneren Ohres auf der kranken Seite anzunehmen. 

Eine fernere brauchbare Unterstützung in zweifelhaften Fällen — wie 
bei der Diagnosenstellung überhaupt — gewährt uns die Berück- 
sichtigung der sonstigen bei Ohrerkrankungen sich findenden 
Momente: Entstehungsursache, bisheriger Verlauf, Krankheitsdauer, Ein- 
und Doppelseitigkeit, An- und Abwesenheit von subjektiven Geräuschen 
und Schwindelerscheinungen, Zivilberufs- und Erblichkeitsfrage.e Dass 
und inwieweit die hier genannten Punkte bei der Differentialdiagnose 
von Ohrerkrankungen zu verwerthen sind, das haben Bezolds seit dem 
Jahre 1831 regelmässig hierüber gemachte Aufzeichnungen resp. deren in 


1) Es soll durch Erwähnung dieses Versuches an letzter Stelle seine Minder- 
werthigkeit gegenüber den anderen Versuchen zum Ausdruck kommen. Wie unzu- 
verlässige Resultate derselbe im Allgemeinen liefert, geht beispielsweise auch aus 
den Erfahrungen Siebenmanns hervor, die er bei der Prüfung von „45 jüngeren, 
_ normalhörenden, durchwegs intelligenten Leuten machte“: 1/3 von ihnen perzipirte 
den W.-V. hauptsächlich in einem Ohr. (Vergl. „Zur funktionellen Prüfung des 
normalen Ohres“, Z. f. O. XXI.) 
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seinen verschiedenen Berichten mitgetheilte Zusammenstellungen zur Ge- 
nüge bewiesen (A. f. O. Bd. XXI, XXV, XXXII, ferner: Abhandl. III 
S. 101 und 102 (l. c.), sowie S. 82, 182 und 183 in: „Ueberschau über 
den gegenwärtigen Stand der Ohrenheilkunde“, Wiesbaden bei Bergmann 
1894), 

III. 

Zur Ausführung der im Vorstehenden genannten Funktions-Prüfungs- 
methoden benötbigen wir folgender Instrumente: 

1. An Stimmgabeln: a) die gewöhnliche Musiker-Stimmgabel a! (mit 
440 Schwingungen in der Sekunde); b) die um zwei Öktaven tiefer 
liegende Gross- A - Stimmgabel—= A (mit 110) und c) die wieder um 
eine Oktave tiefer als die vorige liegende Kontra - A - Gabel=A,, resp. C, 
(mit 55 bezw. 32 Schwingungen). | 

2. Das Galton-Pfeifchen. 

Die Technik des Anschlages und die Verwendung dieser drei Stimm- 
gabeln zu den verschiedenen Versuchen ist folgende: 

ad a) a! wird mit einer ihrer vier Kanten auf einer Kante von weichem 
(oder mit dünnem Wollstoff bedecktem) Holz eben so stark angeschlagen, 
dass ihre Obertöne nicht hörbar werden (sonst dringen dieselben bei 
Prüfung der Knochenleitung durch den Gehörgang ins Ohr.) 

Das plötzliche Auseinanderschnellenlassen der zwischen den Fingern 
zusammengedrückten Zinkenenden — wie man das so häufig von Musikern 
sieht — ist für unsere Zwecke absolut unzulässig, weil gerade dadurch, 
ähnlich wie beim Anschlag auf harten Gegenständen, die in der Luft 
weithin hörbaren Obertöne am stärksten hervortreten. 

Nach regelrechtem Anschlag setzen wir a! unter mässigem, für jede 
einzelne Untersuchung möglichst gleichmässigem Druck entweder auf den 
Scheitel (etwa in der Frontalebene beider Ohreingänge) beim Weber- und 
Schwabach-Versuch, oder auf den Warzenfortsatz in der Gegend der Crista 
tempor., (ohne Berührung der Muschel) beim Rinne-Versuch. 


ad b) Die A-Stimmgabel (Länge mit Stiel 38 cm, Gewicht 860 g, 
Zinkenbreite 19, Dicke derselben 8 mm) schlagen wir nicht auf Holz 
an, sondern, dieselbe senkrecht haltend, kräftig auf dem Daumenballen oder 
nach Siebenmann auf dem etwas angezogenen Oberschenkel. 

Frei vor dem Ohr ausschwingend wird sie etwa 85 Sekunden, auf dem 
Scheitel 22 und dann noch vor dem Obr weitere 39 bis 40 Sekunden ge- 
hört. Wegen ihrer Grösse setzen wir sie sowohl beim Schwabach- als 
Rinne - Versuch immer nur auf den Scheitel und: lassen sie hier durch 
ihre eigene Schwere den (hierdurch immer gleichmässigen) Druck aus- 
üben, indem wir, ohne selbst irgendwie zu drücken, ihren Griff nur so 
leicht in der Hand halten, dass sie nicht umkippen kann. 
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adc) Die A, oder Contra -A-Stimmgabel!) ist ein etwas 
umfangreiches Instrument: Länge mit Stiel 53 cm, Breite der Zinken 2cm, 
Dicke derselben 7 mm, Gewicht (3X belastet) etwas über 1 kg. Wir ver- 
wenden sie nicht zur Prüfung der Knochenleitung — hierzu reichen die 
beiden vorigen Stimmgabeln vollkommen aus —, sondern zur Prüfung 
des Ohres auf die Perzeption der tiefen Töne per Luftleitung.. 
Zu diesem Zweck armiren wir jeden der beiden Zinken mit den bei- 
gegebenen drei Laufgewichten, welche durch Ineinanderschieben zu einem 
Stück vereinigt (etwa 0,5 cm weit vom Zinkenende herein) an die Zinken 
festgeschraubt werden, so dass sie nicht schlottern können. Mit dieser 
dreifachen Belastung an dieser Zinkenstelle giebt das Instrument den 
starken, so gut wie obertönefreien Ton C, mit 32 Doppelschwingungen?). 
Diesen tiefen Ton führen wir dem Ohr vom Rücken des Kranken her 
zu, damit letzterer das umfangreiche Instrument nicht sehen kann, sonst 
suggerirt er sich wegen der Grösse desselben möglicherweise ein Ver- 
nehmen seines Tones, obwohl die vorausgangene Prüfung mit dem Schwabach- 
(Knochenleitung verlängert) und Rinne-Versuch (K. negativ) mit Sicherheit 
das Gegentheil erwarten lassen müsste. Wird der Ton bei Ausschluss der 
Augen vor dem Öhre gehört, so liegt der (durch die Sprachprüfung ge- 
fundenen) Schwerhörigkeit sicher kein Hinderniss in der Leitung, keine 
Sklerose zu Grunde, sondern „eine reine Labyrintherkrankung“ (Lucae l. c.). 

ad 2) Das Galton-Pfeifchen?) benutzen wir zur Prüfung des 
Öhres auf die Perzeption der höchsten Töne, 


Es enthält — nach Bezolds Beschreibung in Abhandlung IV S. 127 
und XII S. 232 l. c — „die sämmtlichen Töne, welche zwischen dem 
fünfgestrichenen f und unserer oberen Tongrenze liegen. Dies wird er- 
reicht durch eine Schraube mit engem (sewinde, welche als Stempel die 
Länge des Rohres successive verkürzt. Die Höhe seiner einzelnen Töne 
in dessen oberem Bereich ist nur schwer und ungenau durch das Ohr ab- 
zuschätzen, und es ist daher zweckmüssig die Rohrlänge einfach in 12 gleiche 
Theile abgetheilt, welche in Zehnteln abzulesen sind, also im Ganzen in 
120 gleiche Abtheilungen gebracht. Das Galton-Pfeifchen stellt eine ge- 
dackte kleine Orgelpfeife vor und wird angeblasen durch einen damit ver- 


1) Die drei genannten Instrumente werden von der Firma Katsch, chirurg. 
Instrumentenmacher in München, um den Preis von zusammen 70 Mk. geliefert. 

2) Durch successive weiteres Vorschieben der Laufgewichte gegen den Stiel zu 
erhalten wir sämmtliche in der grossen Sexte zwischen Cı und Aı gelegenen 
Töne; cfr.: „2. Nachtrag zu den statistischen Ergebnissen über die diagnostische 
Verwendbarkeit des Rinne-Versuchs* von Bezold in Z. f. O. Bd. XIX. 

9) In vollendeter Form und neuester Konstruktion nur zu beziehen von dem 
physikalisch-mechanischen Institut des Herrn Prof. Edelmann, München, Nymphen- 
burgerstrasse 82, zum Preise (mit Etui) von 35 Mk. 
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bundenen Gummiballon, auf welchen nur ein leiser Druck ausgeübt 
werden darf; das andere Ohr ist bei der Prüfung mit dem Finger fest. 
verschlossen“. Der Untersuchte hat uns jedesmal anzugeben, ob er „blasen“ 
oder „pfeifen“ höre. Die Prüfung ist sowohl in auf- als absteigender 
Richtung der Schraube anzustellen und dann der Punkt der Skala, an 
welchem für den Untersuchten das „Blasen“ in ein „Pfeifen“ (oder um- 
gekehrt) übergeht, am Stempel (= Einer) und am Mantel (=Zehner) ab- 
zulesen und zu notiren. 


Es darf wohl wiederholt werden, dass bei Schallleitungshindernissen 
(Sklerose) die Töne des G.-Pf. von dessen unterem Ende bis zur obersten 
Grenze hinauf lückenlos gehört werden (während hier die in der Luft- 
leitung zugeführten tiefen Töne (Cı) nicht mehr vernommen werden, 
dass dagegen der „nervös“ Schwerhörige das umgekehrte Verhalten zeigt: 
für ihn ist ein (dem Grade der Schwerhörigkeit entsprechendes) längeres 
oder kürzeres Stück am oberen Ende der Pfeife ausgefallen (sehr selten 
finden sich bei dem für uns in Betracht kommenden Alter Lücken im 
Verlaufe der Skala des G.), dagegen perzipirt er die in Luftleitung ihm 
zugeführten tiefen Töne (C ,) vollkommen gut. t) 

Zum Schlusse sei noch der Untersuchungsgang hier wiedergegeben, 
welchen ich seit 10 Jahren als Ordinirender einer militärischen Ohren- 
Abtheilung in jedem Falle von chronischer Schwerhörigkeit mit negativem 
Trommelfell-Befund durchgeführt habe: 

l. Prüfung der beiden Ohren mit Flüsterzahlen nach voraus- 
geschickter nicht forcirter Exspiration — unter Augenverschluss, sowie 
häufig unter Notirung der am schlechtesten verstandenen Zahlen; 

2. Bestimmung der Perzeptionsdauer für die Knochenleitung 
(= Schwabach-Versuch) mit a! und A vom Scheitel aus. 


Bezüglich dessen Ausführung ist noch Folgendes nachzutragen: Bei 
Verlängerung der Knochenleitung des Untersuchten hört der Untersucher 
die vom Scheitel des Ersteren abgenommene und auf seinen eigenen Scheitel 
gebrachte Stimmgabel natürlich nicht mehr; dies trifft aber auch zu, wenn 
die Knochenleitung beider gleich lang, die des Untersuchten also normal 
ist. Es muss daher in allen Fällen der Schw.-Vers. noch in umgekehrter 
Reibenfolge angestellt, d. h. die Stimmgabel zuerst auf den Scheitel des 
Untersuchers und nach ihrem Abklingen hier (ohne neuerlichen Anschlag) 





1) Nach Bezolds mit Hilfe seiner „kontinuirlichen Toureihe“ gewonnenen 
Ergebnissen (Abhandlg. IV und XII 1. e.) „liegt die untere Grenze der vom 
menschlichen Ohre perzipirbaren Schallwellen bei 11 Doppelschwingungen (während 
unser Cı 32 solche hat) oder noch etwas tiefer, die obere Grenze bei 55 000 
und mehr Doppelschwingungen in der Sekunde, so dass die Perzeptions- und Unter- 
scheidungsfähigkeit unseres Gehörs über etwas mehr als 12 Oktaven sich erstreckt 
— während die Reihe von Farben, welche unser Auge zu empfinden vermag, ihren 
Schwingungszahlen entsprechend nur 1!/2 Oktaven umfasst.“ 
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auf jenen des Untersuchten gebracht werden; hört letzterer sie nicht 
mehr weiter, so ist die Knochenleitung beider gleich lang, jene des 
Untersuchten also normal, hört er sie dagegen wieder, so ist sie ver- 
längert (um die Zahl der zu notirenden Sekunden; in diesem Falle haben 
wir dann beim Rinne-Vers. mit a! einen stark verkürzten positiven oder 
einen negativen Ausfall, mit A dagegen sicher einen entschieden negativen 
Ausfall zu erwarten). 


3. Vergleichung der Luft- mit der Knochenleitung des 
Untersuchten für jedes Ohr (Rinne-Versuch) gewöhnlich nur mit a! unter 
Notirung der Sekundenzahl der Differenz zwischen Luft- und Knochen- 
leitung in der früher angegebenen Weise. 

4. Prüfung auf die Perzeption der tiefen Töne in der Luft- 
leitung mit C,; (bei Schallleitungs-Hindernissen [Sklerose] wird dieser 
Ton nicht gehört, dagegen wird er sehr gut vernommen bei Erkrankungen 
des „inneren“ Ohres). 

5. Prüfung auf die Perzeption der hohen Tönein der Galton- 
Pfeife auf die ebenfalls schon angegebene Weise; (bei Sklerosen werden 
sie vollkommen gut gehört, bei „nervöser“ Schwerhörigkeit dagegen fehlt 
am oberen Ende der Skala des G.-Pf. ein kürzeres oder längeres Stück 
— der Untersuchte hört beispielsweise „Pfeifen“ erst bei Theilstrich 2,0 
oder 3,0 statt [wie in der Norm] bei 0,2). 

6. Prüfung mit dem Weber-Versuch — nur bei einseitiger 
Schwerhörigkeit in Verbindung mit der Prüfung des kranken Ohres auf 
die Perzeption der tiefen und hohen Töne per Luftleitung. 

Die Durchführung der soeben genannten Prüfungsmethoden nimmt 
— von ungenauen oder sich widersprechenden Angaben des Untersuchten 
abgesehen — durchschnittlich eine Zeit von 15 Minuten in Anspruch. Ihr 
folgt noch die Untersuchung des Mittelohrs mit der Luftdouche 
(Politzer-Verfahren oder Katheter): bei den in Rede stehenden chronischen 
Mittelohr-Affektionen (mit intaktem Trommelfell) breiter rauher Strom 
(ohne Spur von Rasseln), bei solchen des inneren Ohres „normaler“ Strom, 
die Stellung (Vorwölbung) des Trommelfells danach hat bei keiner der 
beiden Gruppen etwas Charakteristisches, eine Hörverbesserung fehlt bei 
nervöser Erkrankung in der Regel gänzlich, bei jener des Mittelohrs ist 
eine solche oftmals nachzuweisen, beträgt aber meist nur wenige Centimeter, 
ohne anhaltend zu sein. 


Dass diese Art der funktionellen Prüfung des Ohres nur in Revier- 
und Lazarethverhältnissen, unter keinen Umständen aber während des 
Musterungsgeschäftes ausführbar ist, leuchtet Jedem von uns ein, der die 
ungünstigen Umstände des letzteren hinsichtlich der gegebenen Zeit und 
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der zu Gebote stehenden Oertlichkeiten (mit der ausserhalb und innerhalb 
derselben herrschenden Unruhe) kennen gelernt hat. Auch bezüglich der 
einfacheren Sprachprüfung hatderMusterungsarzt nach meinerErfahrung 
und Ueberzeugung sich zu beschränken auf die Ohruntersuchung und 
Hörprüfung jener Leute, welche spontan oder auf Befragen als obren- 
krank resp. schwerhörig sich angeben; die Massenprüfung oder die 
Prüfung jedes einzelnen (freiwillig zugegangenen oder eingestellten) 
Mannes ist Sache des Truppenarztes; für diesen bestehen die oben 
angedeuteten ungünstigen Momente des Musterungsgeschäftes nicht. In 
Erkennung dessen schreibt auch die D. A. ($. 12,3) bezüglich der Rekruten- 
Untersuchung vor: „Hierbei ist in jedem Falle, auch olıne dass von den 
Mannschaften eine Klage geäussert wird, namentlich die Beschaffenheit 
der Brust-, Seh- und Hörorgane zu prüfen“, wäbrend sich — entgegen 
der Ansicht von manchem Kollegen — nirgends eine Bestimmung findet, 
welche sich für eine vorgeschriebene Hörprüfung jedes einzelnen 
Mannes auch bei der Musterung interpretiren liesse. 

Als Truppen- oder als ordinirende Aerzte aber wollen wir der 
funktionellen Ohrprüfung jedes einzelnen Mannes die volle Auf- 
merksamkeit zuwenden, damit einerseits kein Uebertreiber „durchschlüpfe“, 
andererseits kein wirklich Schwerhöriger im aktiven Heere sich befinde; 
des letzteren Sicherung im Felde, zumal während der Nacht, verlangt von 
Posten und Patrouillen vor Allem ein gutes Gehör! Die maassgebenden 
Dienstesstellen werden diese Seite unserer ärztlichen Thätigkeit dann 
sicherlich fördern durch die — wenigstens für die grösseren Garnison- 
lazarethe — nicht zu vermeidende Anschaffung der hierzu nöthigen In- 
strumente, wie dies ja bezüglich jener zur Funktionsprüfung des Auges 
längst geschehen ist. 


Ein durch Operation geheilter Fall von Lungenbrand. 
Von 
Oberstabsarzt Dr. Tubenthal in Königsberg i. Pr. 


Operativ behandelte Erkrankungen des Lungengewebes nehmen immer 
noch ein gewisses Interesse in Anspruch, weil die chirurgische Behandlung 
der Lungenerkrankungen verhältnissmässig neueren Datums ist und auch 
die Indikationsstellung für einen chirurgischen Eingriff mannigfachen 
Schwierigkeiten unterliegt. Diese Gründe mögen die Bekanntgabe der 
folgenden Krankengeschichte auch an weitere Kreise rechtfertigen. 

Am 5. Dezember 1897 wurde Kürassier M., welcher im Februar und 
März desselben Jahres an Bronchialkatarrh behandelt, sonst aber stets 
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gesund gewesen war, mit den Erscheinungen einer Entzündung des 
Unterlappens der linken Lunge in das Lazareth aufgenommen. Von 
Anfang an war eine gelbliche Gesichtsfarbe und eine deutlich ikterische 
Färbung der Augenbindehäute bemerkbar. Der Auswurf war gleich 
ziemlich reichlich, von schleimig-eitriger Beschaffenheit, ohne jemals die 
rostbraune Färbung gezeigt zu haben. Das Fieber ging allmählich etwas 
herunter, ohne dass damit eine Besserung des Allgemeinbefindens eintrat. 
Zehn Tage nach der Lazarethaufnahme fiel es auf, dass der ziemlich 
reichliche Auswurf übelriechend wurde und eine deutliche Dreischichtung 
erkennen liess, ohne dass Lungengewebe oder elastische Fasern darin 
gefunden wurden. Dabei bestand eine Dämpfung vom linken Schulterblatt- 
winkel abwärts und in den tieferen Theilen der linken Seitenwand un- 
verändert fort. Im Bereich der Dämpfung hörte man lautes bronchiales 
Athmen; über den übrigen Theilen der linken Lunge und vereinzelt auch 
über der rechten Lunge mittelgrossblasige Rasselgeräusche. 

Am 21. Dezember wurde in Höhe der siebenten linken Rippe etwas nach 
vorn von der vorderen Axillarlinie eine fluktuirende Stelle bemerkt. Da 
die hier vorgenommene Probepunktion die Anwesenheit von Eiter ergab, 
erfolgte die Verlegung des Mannes auf die äussere Station. 

Das sich jetzt darbietende Krankheitsbild war ein für einen operativen 
Eingriff wenig ermuthigendes. Die Körpertemperatur war über 39°, die 
Athmung schwankte zwischen 100 und 120 Athemzügen in der Minute. 
Es bestand fortwährender Hustenreiz, durch welchen die umgebende Luft 
verpestende Massen Eiter fortwährend entleert wurden. 

Die fluktuirende Stelle wurde in einer Ausdehnung von 7 cm im siebenten 
Zwischenrippenraum bis zur vorderen linken Axillarlinie gespalten und 
ungefähr 200 ccm übelriechenden Eiters entleert, welcher unter ziemlich 
hohem Druck stand. Der durch den Zwischenrippenraum eindringende 
Finger gelangte in eine mit brüchigen Gewebsfetzen besetzte Höhle, welche 
ihrer Lage nach sich über dem Zwerchfell befinden musste, von deren 
Begrenzung man sich bei dem Zustand des Patienten und bei der 
Schnelligkeit, mit der der Eingriff ohne Anwendung von Chloroform vor- 
genommen werden musste, im Augenblick kein rechtes Bild machen 
konnte. Nachdem die Höhle mit Jodoformgaze lose austamponirt war, 
stellte sich zwar in der Folge ein geringer Temperaturabfall ein; im 
Wesentlichen blieb aber der Zustand unverändert. Am nächsten Morgen 
war die Absonderung aus der Wundöffnung sehr gering, während die 
24stündige Menge des Auswurfs ein Speiglas (ungefähr 1 l betrug und 
von unverändert übelriechender Beschaffenheit war. l 
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Das Befinden des Kranken erforderte somit dringend Maassnahmen, 
welche wenn irgend möglich eine Aenderung des hoffnungslosen Zustandes 
berbeiführen konnten. Das Krankheitsbild aber war noch nicht so durch- 
sichtig, um daraufhin irgend welche Maassnahmen zu treffen. 

Die Untersuchung der Lungen ergab am 23. Dezember vom linken 
Schulterblattwinkel abwärts intensive Dämpfung, welche seit dem Einschnitt 
vor zwei Tagen eher an Stärke zu- als abgenommen hatte. Ueber den ge- 
dämpften Tbeilen hörte -man lautes Bronchialathmen mit reichlichem 
Rasseln. Ueber den tiefsten Lungentheilen hatte das Athemgeräusch einen 
rein amphorischen Charakter. Oberhalb des Dämpfungsbezirks hörte man 
Pfeifen und Schnurren. 

Somit wies das Ergebniss der Untersuchung auf eine Erkrankung 
des Lungengewebes selbst hin; der von der Vorderseite des Brustkorbes 
entleerte Eiter stammte wahrscheinlich direkt aus der Lunge. Dabei 
musste es auffallen, dass die Entleerung des Eiters keinen nennenswerthen 
Einfluss auf den Krankheitsprozess geäussert hatte; zudem liess der 
Eiterausfluss aus der Wundhöhle schon nach 2 Tagen fast vollkommen 
nach. Hiernach war es wahrscheinlich, dass eine die Krankheit unter- 
haltende Eiteransammlung sich noch in der Lunge befand. 

Es wurde daher mit einer 8 cm langen und ziemlich starken Kanüle 
an der Stelle der Lunge eingegangen, wo man im Bereich des Dämpfungs- 
bezirks an der Hinterseite des Brustkorbes das amphorische Athmen hörte. 
Die Stelle befand sich im sechsten Zwischenrippenraume senkrecht unter dem 
Schulterblattwinkel. In einer Tiefe von 6 cm gelang es zuerst Eiter zu 
aspiriren, und eine 10 g fassende Spritze füllte sich mit missfarbigem, 
übelriechendem Eiter. 

Der Zustand des Kranken war derart, dass man kaum hoffen konnte, 
er würde einen etwas länger dauernden chirurgischen Eingriff in Narkose 
überstehen. Nachdem der Kranke daher leicht anchloroformirt war, 
wurden 6 cm der siebenten Rippe senkrecht unter dem Schulterblattwinkel 
resecirt. Als man nun nach Freilegen der Pleura costalis die Punktion 
wiederholte, erhielt man keinen Eiter. Man musste annehmen, dass durch 
die heftigen Hustenstösse während der Operation sich der angesammelte 
Eiter vollkommen aus der Lunge entleert hatte. Es wurde daher die 
Operation hier abgebrochen. 

Wie zu erwarten, verschlechterte sich das Allgemeinbefinden zusehends 
noch weiter. Am Abend trat laut hörbares grossblasiges Rasseln in den 
oberen Luftwegen ein, der Puls wurde sehr klein; es wurden alle zu 
Gebote stehenden Reizmittel angewendet. Somit drängte die ganze 
Sachlage zur Entscheidung. 


— 535 — 


Deshalb wurde am nächsten Morgen, 24. Dezember, noch einmal von 
der Tags zuvor angelegten Wunde punktirt, und man kam abermals in 
einer Tiefe von 6 cm auf Eiter. Da durch die vorangegangene Entzündung 
eine Verwachsung der Pleura-Blätter als sicher anzunehmen war, wurde 
sofort in der Richtung der Punktion mit dem Paquelin durch Pleurablätter 
und Lungengewebe vorgedrungen und ein Kanal von 6 cm Länge bis zur 
Eiterhöble angelegt. Es entleerten sich durch diesen gegen 100 ccm 
Eiter. Nachdem das umgebende Lungengewebe noch weiter fortgebrannt 
war, konnte man bei Sonnenbeleuchtung in eine schmierige, mit Fetzen 
besetzte Höhle hineinsehen. Dieselbe stand in der Tiefe mit einem 
mittelgrossen Bronchus direkt in Verbindung. Die Höhle, welche nach 
aussen eine Oeffnung in der Breite von 5 und in der Höhe von 2 cm 
hatte, wurde bis in die Tiefe drainirt, der übrige Theil lose mit Jodoform- 
gaze ausgestopft. 

Der Erfolg der Operation war, dass sich die Erstickungsangst verlor, 
die Athmung etwas freier und ruhiger wurde und die tägliche Menge des 
Auswurfs bald bis auf 400 ccm herunterging. Der üble Geruch des 
Auswurfs liess nach, während die Verbandstücke der Wunde täglich mit 
übelriechendem Eiter durchtränkt waren. Das morgendliche Fieber verlor 
sich, am Abend erreichte die Temperatur manchmal noch eine Höhe 
von 39°. Die mikroskopische Untersuchung des Auswurfs ergab zahlreiche 
Pilzfäden, aber keine elastischen Fasern, so dass eine Zeit lang der Verdacht 
auf Aktinomykose bestand, welcher aber durch spätere Untersuchungen 
nicht bestätigt wurde. 

Die Wundhöble an.der vorderen Brustseite verkleinerte sich jetzt 
sehr schnell; Anfang Januar war sie bereits vollkommen geschlossen, 
während die Wunde auf dem Rücken unverändert reichlich Eiter ab- 
sonderte. 

Mitte Januar machte sich auch hier eine starke Neigung zur Ein- 
ziebung bemerkbar. Dabei bestand immer noch Husten, der Auswurf 
betrug 200 ccm am Tage und war von schleimig eitriger Beschaffenheit. 
Derselbe hatte einen faden Geruch, war aber nicht mehr übelriechend. 
Dieletzten Tage desJanuar war Patient vollkommen fieberfrei, die Absonderung 
aus der Lungenwunde wurde sehr gering. Ueber den Lungentheilen oberhalb 
der Wunde in der ganzen Breite des Brustkorbes bis zur Wirbelsäule 
hin ergab die Beklopfung vollen Lungenschall; man hörte deutliches, 
vesikuläres Athmen, welches auf der Höhe der Athmung von klingenden 
mittelgrossblasigen Geräuschen verdeckt war. 

Bei der Besserung des Allgemeinbefindens, dem befriedigenden 
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lokalen Befund konnte man glauben, dass nunmehr eine fortschreitende 
Besserung stattfinden würde. Husten und Auswurf mussten von dem 
Katarrh herrühren, welcher noch in den inficirten Luftwegen bestand; 
auch konnten kleinere, nicht eröffnete Eiterheerde in den Endverzweigungen 
der kleineren Bronchien den Krankheitsprozess noch eine Weile unterhalten. 
Das Körpergewicht des Mannes war von 64,5 kg im Anfang der Krankheit 
auf 47,0 kg Anfang Februar heruntergegangen. 

Um diese Zeit machten sich wieder leichte abendliche Fieberbewegungen 
bemerkbar, welche zeitweise die Höhe von 39° erreichten, als sich Mitte 
Februar die Lungenwunde bis auf eine enge, wenig absondernde Fistel 
geschlossen hatte. Als man nun die Fistelöffnung wieder auf einer 
eingeführten Kornzange erweiterte, entleerte sich verhaltener Eiter, und 
der Verband war wieder von übelriechendem Eiter durchtränkt. Der 
Auswurf betrug für den Tag nur noch 100 bis 120 ccm und war geruchlos. 
Dennoch blieben geringe Abendtemperaturen bestehen, und der sehr 
geschwächte Patient verfiel mehr und mehr. Eine Dämpfung oberhalb 
der Resektionswunde zusammen mit dem ganzen Krankheitsbild wies 
darauf hin, dass trotz der täglichen Absonderung noch eine Verhaltung 
von Sekret stattfinden musste Bei dieser Sachlage war es nöthig, sich 
zu einem nochmaligen operativen Eingriff zu entschliessen, wollte man 
nicht den Fall als verloren ansehen. 

Am 28. Februar wurden in der Richtung nach der Wirbelsäule noch 
einmal 5cm der siebenten Rippe resecirt und mit dem Paquelin die alte 
Lungenwunde noch einmal eröffnet und alles anstossende erreichbare 
Lungengewebe, soweit es der Pleura anlag, fortgebrannt. Nachdem sich 
das Öperationsgebiet von dem Brandschorf gereinigt hatte, sah man die 
Abscesshöhle in ganzer Ausdehnung vor sich. Dieselbe hatte die 
ungefähre Grösse der Faust eines fünfjährigen Kindes und bestand aus 
zwei Abtheilungen, einer kleineren, welche theilweis durch eine Scheide- 
wand von einer dahinterliegenden grösseren getrennt war. Diese letztere 
stand direkt mit einem grösseren Luftröhrenast in Verbindung. Die 
reichliche Absonderung aus der Höhle verlor nun unter Jodoformtamponade 
bald jeden Geruch. Allmählich hörte das Fieber auf, und der Auswurf 
wurde sehr gering. Kleinere Fistelgänge erforderten noch zweimal die 
schnelle Anwendung des Glüheisens.. Obwohl die Lungenwunde in ganzer 
Ausdehnung granulirte und der locale Befund der Wunde das beste 
Aussehen bot, erholte sich Patient dennoch trotz bester Pflege nicht. Er 
war zum Skelett abgemagert. Die Beine mussten ab und an in den 
Gelenken bewegt werden, um nicht vollständige Steifigkeit eintreten zu 
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Jassen. Es musste die grösste Aufmerksamkeit angewendet werden, um 
das Durchliegen zu verhūten. Am 22. März hatte M. sein niedrigstes 
Gewicht mit 45 kg erreicht. Nun trat eine Besserung ein. Die Wunde 
zeigte sehr grosse Neigung, sich zu schliessen. Das Gewicht nahm in der 
Woche regelmässig um 2 kg zu. Anfang Mai hatte sich die Wunde mit 
tiefeingezogener Narbe vollkommen geschlossen. Mitte Mai verliess M., 
dessen Gewicht jetzt bereits 50 kg betrug, das Bett. 

Einige Tage nachher wurden Schwellungen an den Beinen bemerkt; 
man untersuchte den Urin und fand einen Eiweissgehalt von 2°/oo, welcher 
in der Folge manchmal etwas höher, manchmal etwas niedriger war, aber 
stets, auch zur Zeit des Schlusses der Krankengeschichte, Ende Juli, 
beobachtet wurde. Dabei war der Urin im Ganzen klar, die tägliche Menge 
betrug über 2000 ccm, das specifische Gewicht schwankte zwischen 
1012 bis 1021. Die Untersuchung des Sediments ergab die Anwesenheit 
von hyalinen und granulirten Cylindern, ferner von theilweis verfetteten 
Nierenepithelien. 

Trotz dieser schweren Nachkrankheit hat das Körpergewicht noch 
dauernd zugenommen und Ende Juli die Höhe von 72 kg erreicht, so dass 
es das Anfangsgewicht (5. 12. 97 = 64,5 kg) um 15 Pfund übersteigt. 
Dabei finden sich keine Oedeme an den Füssen, auch kein Erguss in den 
Körperhöhlen, obwohl M. dauernd ausser Bett ist. 

M. macht den Eindruck eines wohlgenährten Mannes mit reichlicher 
Fettansammlung am ganzen Körper, seine Gesichtsfarbe ist allerdings 
etwas bleich. An der Stelle des ersten Einschnitts an der vorderen linken 
Brustseite findet sich in Höhe der siebenten Rippe eine glatte, verschiebliche 
T cm lange Narbe, auf der Hinterseite des Brustkorbes entsprechend der 
siebenten Rippe einel3cm lange, 3 cm tiefe, trichterförmigeingezogene Narbe, 
welche bis auf 5 cm an die Wirbelsäule heranreicht. Beim Einatlmen 
bleibt die linke Brustseite zwar zurück, betheiligt sich jedoch an der 
Athmung. Der Brustumfang beträgt 85 bis 9Icm Der Klopfschall ist vorn 
bis zum untern Rand der zweiten Rippe, hinten bis unterhalb der Schulter- 
blattgräte auf beiden Brustseiten gleich laut. Dann beginnt auf der linken 
Seite eine Abschwächung ‘des Schalls, welche vorn bis an den oberen 
Rand der sechsten Rippe, hinten bis fast an die eingezogene Narbe reicht, 
aber immer noch Lungenschall erkennen lässt. Unterhalb der Narbe besteht 
vollkommene Dämpfung. Man hört in den oberen Theilen der linken 
Lunge reines schlürfendes Atbımen, weiter abwärts nimmt das Athem- 
geräusch allmählich an Stärke ab, ist aber bis fast an die Narbe zu 
hören und frei von Nebengeräuschen. Von der sechsten Rippe abwärts fehlt 
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jedes Athmungsgeräusch. Es besteht kein Husten, kein Auswurf mehr, 
der Mann ist somit von seiner schweren Lungenerkrankung als geheilt zu 
betrachten. 

Diese selbst begann, wenn man das ganze Krankheitsbild in seine 
einzelnen Abschnitte zerlegt, am 3. Dezember 1897 unter Erscheinungen 
einer Entzündung des Unterlappens der linken Lunge. 

Am 21. Dezember machten sich Anzeichen bemerkbar, welche das 
wohlbekannte Bild eines Empyema necessitatis vortäuschten, Der 
Einschnitt an der vorderen Brustwand führte aber in eine Eiterhōble, 
welche direkt mit dem Unterlappen der Lunge in Verbindung stand. 
Der Eiter hatte sich aus der Lunge unter Zerstörung des Lungengewebes 
einen Weg nach aussen gebahnt. Hierdurch war aber nicht der eigentliche 
centrale Sitz der Eiterung freigelegt. Dies konnte erst geschehen, nachdem 
am 23. Dezember die siebente Rippe an der Hinterseite des Brustkorbs in einer 
Ausdehnung von 6 cm resecirt und am folgenden Tage das Lungengewebe 
in Ausdehnung des Resektionsschnittes bis auf die centrale Eiterhöble 
durchbrannt war. Aber selbst dieser Eingriff hinderte nicht, dass noch 
einmal Verhaltung vop Sekretmassen eintrat. Erst eine nochmalige 
Resektion der siebenten Rippe mit ausgiebiger Zerstörung des Lungen- 
gewebes am 28. Februar leitete die erstrebte Heilung ein. 

Wie aus dem jetzigen Untersuchungsbefunde hervorgeht, ist der Sitz 
der Erkrankung, der Unterlappen der linken Lunge, durch die Eiterung 
und nachfolgenden operativen Eingriffe zum bei Weitem grössten Theil 
zerstört. Durch Zerstörung dieses Eiterungsherdes hat der übrige Theil 
der linken Lunge wieder gesunden können, und ist die rechte Lunge vor 
Erkrankung bewahrt worden. 

Während der Heilungsdauer war besonders bemerkenswerth und für 
die Mehrzabl der Beobachter neu, eine wie grosse Neigung das Lungen- 
gewebe besitzt, sich zusammenzuziehen und dadurch ausgedehnte Lungen- 
wunden zum schnellen Schluss zu bringen, selbst wenn die gegenüber 
liegenden Wände vollkommen glatt waren und äusserlich das Aussehen 
von Schleimhautflächen darboten. 

Die Freude an der Wiederherstellung des in der Behandlung £o 
schwierigen und langwierigen Krankheitsfalles wurde ja getrübt durch 
das Auffinden von Eiweiss im Urin, gerade zu der Zeit, als Patient sich 
körperlich auffallend schnell erholte. 

Man kann nun nicht mit Bestimmtheit sagen, wann die Nieren- 
krankheit eingesetzt hat. Der mikroskopische Befund des Urins spricht 
für eine frische Nierenentzünduug, da Zeichen von amyloider Entartung 
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oder einer Schrumpfung des Nierengewebes fehlen. Erstaunlich ist es, 
dass trotz Bestehen dieses Leidens das Körpergewicht dauernd zugenommen 
hat und das Wohlbefinden des Patienten nie gestört gewesen ist. Deshalb 
scheint die Annahme gar nicht so unwahrscheinlich, dass bei derErkrankung 
der linken Lunge die linke Niere auf dem Wege der Fortleitung der 
Entzündung in Mitleidenschaft gezogen ist, während die rechte gesund 
blieb. 

Sollte dieses Leiden nicht zur Ausheilung kommen, so wäre ja dem 
von seiner Lungenerkrankung befreiten Mann für die spätere Folge keine 
günstige Vorhersage zu stellen. Jedoch müsste man sich auch so bescheiden, 
zumal wenn man sich vergegenwärtigt, dass wiederholt das Leben des 
Kranken auf des Messers Schneide gestanden hat und auch hier der alte 
Satz gilt: Ultra posse nemo obligatur. 


Besprechungen. 





Statistischer Sanitäts-Bericht der k. und k. Kriegs-Marine für 
die Jahre 1896 und 1897. Im Auftrage des k. und k. Reichs-Kriegs- 
Ministeriums (Marine-Sektion) zusammengestellt beim k. und k. Marine- 
Sanitäts-Amte zu Pola. Gr. 8° 161 S. Wien 1898. Braumüller. 

Nach voranstehendem Berichte betrug der Krankenzugang in der 
österreichisch-ungarischen Kriegs-Marine während des erstgenannten Jahres 
bei einem durchschnittlichen Präsenzstande von 9781 Personen 6670 oder 
681,8 9/00, im letztgenannten Jahre bei einem Präsenzstande von 10058 
Köpfen 6197 = 579,7 0/0 gegen 638,4 °/% im Jahre 1895. Es hat somit 
gegenüber diesem Jahre das Erkrankungspromille im Jahre 1896 um 
43,4 zu-, dagegen im Jahre 1897 um 58,7 abgenommen. Die Zunahme 
in ersterem Jahre ist auf eine Darmtyphus-Epidemie in der Marine-Haupt- 
station Pola zurückzuführen. 

Der tägliche durchschnittliche Krankenstand belief sich im Jahre 1896 
auf 30,2 %/00 P.!), im Jahre 1897 auf 34,2 %% P., gegenüber 32,0 %/. P. im 
Jahre 1895; die durchschnittliche Behandlungsdauer eines Kranken dauerte 
im ersteren Jahre 17,3, im letzteren 20,3 Tage gegen 18,2 Tage im 
Jahre 1895. Auf jeden Mann des P. entfielen 1896: 11,0, 1897: 12,5 
Krankentage gegen 11,7 im Jahre 1895. 

Von den ärztlich Behandelten wurden: a) dienstfähig entlassen im 
Jahre 1896: 571,5 %00, 1897: 516,6 %/00 gegen 597,0 0 im Jahre 1895; 
b) beurlaubt im ersteren Jahre 33,9 %/o, im zweitgenannten 66,5 %/oo gegen 
23,4 °% im Jahre 1895; c) invalid entlassen 1896: 21,3 %/, 1897: 24,0 9/oo, 
gegen 17,1 °/oo im Jahre 1895, und sind d) gestorben 1896: 9,30 %/o0 der 
Behandelten, 1897: 7,14 %/oo, 1895: 5,09 %/oo.. Die höhere Anzahl der Be- 
urlaubungen, Invalidisirungen und Todesfälle in beiden Berichtsjahren 
gegenüber dem Vorjahre wurde durch die oben erwähnte Typhus-Epidemie 
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in Pola zu Ende des Jahres 1896 und im Beginne des Jahres 1897 her- 

beigeführt. | 

Rechnet man von der Zahl der Todesfälle die Selbstmorde und Ver- 
unglückungen mit tödlichem Ausgange ab, so verringert sich das 
Sterblichkeits-Promille im Jahre 1896 auf 7,35, 1897 auf 5,06 gegen 3,69 
im Jahre 1895. 

Der monatliche Krankenzugang war am höchsten während des 
Jahres 1896 im Dezember = 90,6 °/oo P., 1897 im Januar = 55,6 °/s P. 

Der Krankenzugaug zu Lande war im erstgenannten Jahre bedeutend 
höher als jener zur See: 875,7 00 P. gegen 567,1 °/oo P., im zweiten da- 
gegen niedriger: 570,3 °/a P. gegen 585,1 °/o P. 

Von den einzelnen Standesgruppen hatte die Mannschaft, ebenso wie 
in den Vorjahren, auch in den beiden Berichtsjahren den grössten durch- 
schnittlichen täglichen Krankenstand = 33,0 °/% P., bezw. 37,8 %/oo P. und 
den grössten Verlust an Diensttagen = 12,0, bezw. 13,8 Tage, während 
die Personen des „Stabes“ diesbezüglich die kleinsten Zahlen nachweisen. 
Auf die Gruppe der Marinediener und des technischen Hilfspersonals ent- 
fiel im Jahre 1897 die grösste, durch Krankheiten verursachte Sterblichkeits- 
quote = 20,00 %/oo P., während bei der Standesgruppe der Zöglinge und 
Jungen im genannten Jahre ein Todesfall überhaupt nicht vorkam. 

Krankheiten der äusseren Bedeckungen, der Verdauungs- und Athmungs- 
organe und körperliche Beschädigungen waren in beiden Berichtsjahren 
im Krankenzugange am meisten vertreten; unter den Krankheitsformen 
ragten diesbezüglich am meisten hervor: Magen- und Darmkatarrh, Harn- 
röhrentripper, Mandelentzündung, akuter Bronchialkatarrh, Quetschung 
und Quetschwunden, Malariakrankheit, Abszesse, Geschwüre und Furunkel, 
Darmtyphus sowie Hitzschlag und Sonnenstich. 

Von den Krankheitsformen haben am meisten beigetragen: 

a) zu den Beurlaubungen: Darmtyphus, Körperschwäche und Blutarmuth, 
chronischer Bronchialkatarrh und Lungenemphysem, DBrustfell- 
entzündung, Magen- und Darmkatarrhe; 

b) zu den Invalidisirungen: Lungentuberkulose, Tuberkulose der übrigen 
Organe und Eingeweideverlagerungen; 

c) zu den Todesfällen: Darmtyphus, Lungentuberkulose und körperliche 
Beschädigungen. 

Was schliesslich die bereits erwähnte Darmtyphus-Epidemie in der 
Marine-Hauptstation Pola anbelangt, so war dieselbe auf die höchst un- 
günstigen Verhältnisse der Trinkwasserversorgung dieser Stadt zurück- 
zuführen. Sowohl das Wasser der mitten im bebauten Stadtgebiete zu 
Tage tretenden Karolinenquelle, als auch das der übrigen Trinkwasser- 
brunnen zeigte sich bei der bakteriologischen Untersuchung durch Fäcalien 
stark verunreinigt. Diese Verunreinigung hat ihren Grund in der hoch- 
gradigen Verseuchung des Untergrundes im ganzen Stadtgebiete, indem 
die Kothstofle in sogenannten „Schwiudgruben®* im lockeren Karstboden 
versickern und bei stärkeren Regengüssen, wie solche im Herbste 1896 
vor Ausbruch der Epidemie stattfanden, in das Grundwasser und in die 
mit vollkommen undichten Seitenwänden versehenen Brunnen gelangen. 

Seit dem Monate März 1897 ist diesem Uebelstande durch Eröffnung 
der neuen städtischen „Franz-Josef-Wasserleitung“ abgeholfen. 

Kirchenberger (Wien). 
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Froehlich, J.: Die Individualität vom allgemein-menschlichen 
und ärztlichen Standpunkt. Stuttgart 1897. A. Zimmers Verlag 
(E. Mohrmann). 410 S. Preis 6 Mk. 

Die Betrachtung der Individualität in den stofflichen und geistigen 
Erscheinungen bildet den Inhalt des originellen Buches, dessen Abfassung, 
wie Verfasser in der Einführung betont, ein persönlicher Versuch ist, sich 
selbst zu einer individuell befriedigenden, fruchtbaren, harmonischen Lebens- 
und Berufsauffassung hindurchzuarbeiten. Ein kurzer Abriss derselben 
lässt sich bei dem vielseitigen Inhalt nicht geben. Verf. streift bei seinen 
theils philosophischen, theils medizinischen Betrachtungen die Wesens- 
einheit von Kunst und Wissenschaft, das Lebensräthsel, die Lebens- 
bedingungen und Lebensreize, die Krankheit, die natürliche und Kunst- 
heilung in ihren Beziehungen zur Individualität, d. h. zu Demjenigen vom 
Menschen, das als sein eigenster Antheil am Ganzen und als unmittelbarer 
Ausfluss aus dem Ganzen auch am innigsten mit diesem verknüpft und 
mit ihm einig ist. Die volle Entwickelung der Individualität, jedoch 
nicht als Selbstzweck, sondern in steter Verbindung mit dem Ganzen, als 
Träger der Wahrheit, der Kraft und des Fortschrittes bezeichnet er als 
das Ziel der kommenden Zeit. 

Viele seiner Ausführungen enthalten zweifellos Wahres und Beherzigens- 
werthes. So bezeichnet er, um nur Einzelnes herauszugreifen, als die 
Aufgabe einer idealen Hygiene nicht nur die Vernichtung und direkte 
Abtödtung der bakteriellen Feinde, sondern die Kräftigung des Einzel- 
individuums zum Widerstand gegen die Gefahr der Infektion. Auch beim 
Heilen besteht nach ihm die erste positive Aufgabe in der Stärkung der 
inneren Kraft des Organismus, wozu besonders die pysikalisch-diätetischen 
Heilmethoden berufen sind, da ihre Heilkräfte dem Organismus nicht 
fremd sind und sie die Möglichkeit einer zielbewussten individuellen 
Anwendung bieten. Aber auch wo man den Ansichten des Verfassers 
nicht völlig beizustimmen vermag (so in manchen seiner Urtbeile über 
die Bakteriologie und die neueren Heilmethoden), erregen seine Ausführungen 
als Ergebniss gründlichen Studiums und eines selbständig und ideal 
denkenden Geistes Interesse. — Ein Litteraturverzeichniss von 111 Nummern 
und ein alphabetisches Namen- und Sachregister bilden den Schluss. 


Abeles, G.: Die Hyperplasie der Rachentonsille und die 
adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraumes. Mit 15 Ab- 
bildungen. Leipzig 1898. C. G. Naumann. 122 S. kl. 8°. 

Ohne wesentlich Neues zu bringen, schildert Verfasser die Anatomie 
und Physiologie der Tonsillen, die Aetiologie, Symptomatologie, Diagnose, 
Prognose und Therapie der vergrösserten Rachenmandel mit steter Be- 
rücksichtigung des Standpunktes des Praktikers. Da das Büchlein einen 
Theil der „Medizinischen Bibliothek für praktische Aerzte“ bildet, so wird 
es hoffentlich dazu beitragen, die Kenntniss des so ungemein häufigen 
und doch so oft falsch gedeuteten Krankheitszustandes zu verallgemeinern, 
so dass dergleichen diagnostische Irrthümer, wie sie Verfasser in der Ein- 
leitung drastisch geisselt, zum Wohle der Kranken beseitigt werden. 

A. empfiehlt als das zweckmässigste Werkzeug zur Entfernung der 
Rachenmandel das Gottsteinsche Ringmesser und nennt die mit demselben 
ausgeführte Operation die Gottsteinsche Operation“, eine Bezeichnung, 
die wohl nur in dem „Bestreben nach möglichster Kürze des Ausdrucks“ 
gewählt worden ist. Hüttig. 
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Schneidemühl, Georg, Dr., Professor, Privatdozent der Thiermedizin 
an der Universität Kiel, Lehrbuch der vergleichenden Pathologie. 
und Therapie des Menschen und der Heusihire Für Thier- 
a Aerzte und Studirende Leipzig 1898. Wilhelm Engelmann. 
885 S. 

Verfasser ist seit 1891 auf Veranlassung des BReichs-Marine-Amts 
beauftragt, alljährlich für Sanitätsoffiziere der Marine Kurse über die 
Beurtheilung und Untersuchung des Fleisches als Nahrungsmittel abzu- 
halten, welche gleichzeitig die innerhalb und ausserhalb Deutschlands 
bekannten Infektionskrankheiten der Thiere berücksichtigen sollen. Dabei 
ebenso wie bei seinen Vorlesungen „über die auf den Menschen übertrag- 
baren Krankheiten der Thiere drängte sich dem Verfasser der Mangel 
eines vergleichenden Lehrbuches der vergleichenden Pathologie und 
Therapie auf, welchen (wenigstens hinsichtlich der Pathologie) mit ihm 
sicher schon viele Andere empfunden haben, nicht nur solche, die auf 
irgend einem der einschlägigen Gebiete selbst forschend oder lehrend 
wirken, sondern auch der praktische Arzt, der Hygieniker und besonders 
der in Fleischbeurtheilungs-Fragen thätige beamtete Arzt. Nachdem den 
Sanitätsoffizieren neuerdings gerade in letzterer Hinsicht eine weitergehende 
Mitwirkung als früher zugewiesen ist, wird auch bei ihnen das Bedürfniss 
nach eineın Werke wie das vorliegende sich schon aus rein praktischen 
Gründen in erheblich verstärktem Maasse geltend machen. Die Richtung, 
welche die öffentliche und private Gesundheitspflege, desgleichen die 
Sanitätspolizei unter dem Einfluss der neuerdings durch die Bakteriologie 
auf dem Gebiete der Infektionskrankheiten gewonnenen Kenntnisse ge- 
nommen hat, lässt überdies schon lange eine eingehendere Beschäftigung 
mit den Zoonosen, als bei Aerzten bisher im Allgemeinen üblich war, 
nicht mehr entbehrlich erscheinen. Dem Wunsche des Verfassers, dass 
an den deutschen Universitäten (wie es an den Universitäten Oesterreichs 
bereits geschehen ist), Lehrstühle der vergleichenden Pathologie und 
Therapie namentlich zur Ausbildung der künftigen beamteten Aerzte 
nn werden möchten, kann daher unsererseits nur voll beigestimmt 
werden. 

Die Durchsicht des Buches hat in dem Referenten die Ueberzeugung 
erweckt, dass dasselbe aus den angedeutenden Gründen den Sanitäts- 
offizieren angelegentlich zu empfehlen sei, obwohl es seiner ganzen Anlage 
nach vorwiegend für die Zwecke des Thierarztes bestimmt ist. Nicht 
bloss aus letzterem Grunde, sondern auch aus allgemeinen Erwägungen 
würde es uns allerdings richtiger erschienen sein, wenn Verfasser sich 
auf die vergleichende Pathologie und Prophylaxe nebst Sanitätspolizei 
beschränkt hätte. Jedenfalls wird die eigentliche Therapie, mindestens 
soweit der Mensch in Betracht kommt, in anderen Werken gesucht 
werden. Nach Meinung des Referenten würde es sich daher bei einer 
etwaigen künftigen Auflage empfehlen, wenigstens die hier und da mit 
aufgenommenen Dosen-Augaben für Menschen zu streichen und die 
therapeutischen Ausführungen, wenn gänzliche Fortlassung derselben nicht 
vorgezogen wird, durchgängig auf allgemeinste Andeutungen — welche 
mit Recht schon in der vorliegenden Auflage die Regel bilden —, zu be- 
schränken. 

Im Uebrigen soll mit dem Verfasser wegen einiger Einzelheiten auf 
dem Gebiete der menschlichen Pathologie nicht gerechtet werden. Nur 
die auf S. 95 enthaltene Bemerkung, „dass die Lepra von Person zu 
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Person übertragbar sei, ist durch alle neueren Beobachtungen nicht be- 
stätigt worden“, erscheint auffällig und kann in dieser Form zu gefährlichen 
Missverständnissen Anlass geben. 

Nach Ansicht des Referenten füllt das Buch eine thatsächlich vor- 
handene, von vielen oft empfundene Lücke in trefflicher Weise aus. Für 
die Sanitätsoffiziere werden sich namentlich die sanitätspolizeilichen Zu- 
sätze bei Thierkrankheiten praktisch werthvoll erweisen. Des Weiteren 
ist vornehmlich der zum ersten Mal gemachte Versuch rühmend hervor- 
zuheben, die durch thierische Parasiten hervorgerufenen Krankheiten der 
Menschen und der Thiere nebeneinander und unter Berücksichtigung der 
zoologischen Eintheilung zu erörtern, desgleichen in dem Abschnitt über 
Vergiftungen die gleichfalls neue Gegenüberstellung der wichtigeren bei 
Menschen und Hausthieren beobachteten Erkrankungen dieser Art. 

Kr. 
Seggel, R. Zur Kasuistik der Schussverletzungen des Schädels. 
Annalen der städtischen allgemeinen Krankenhäuser zu München. 

Seggel kommt nach eingehendem Studium der Litteratur und aus- 
führlicher Besprechung von 43 Schbädelschüssen, die in den Jahren 1890 
bis 1897 in der Münchener Klinik (Angerer) beobachtet sind, zu dem 
Schlusse, dass die Kugel selbst unschädlich, Infektion durch mitgerissene 
Kleiderfetzen selten und operativ nicht zu beseitigen ist; dass Schädel- 
schüsse mit totaler Bewusstlosigkeit eine sehr schlechte Prognose haben 
und dass deshalb die primäre Trepanation und das Sondiren des Schuss- 
kanals in den meisten Fällen ein „überflüssiges Arbeiten an der Diagnose 
auf Kosten des Kranken“ (Ref.) ist. 








Saul, Dr. E. Die Desinfektionsenergie siedender Alkohole. — 
Die Desinfektion der Schwämme. — Archiv für klin. Chirurgie. 
56 Bd. Heft 3. 

Saul suchte durch Kombination von Alkoholen mit Wasser eine 
Mischung zu erhalten, deren herabgedrückter Siedepunkt eine genügende 
Desinfektionsenergie erzielte, ohne dass die demselben ausgesetzten 
Schwämme, denen die Zone von 90° bis 100° verderblich wird, in ihrer 
Beschaffenheit geschädigt wurden. Er fand, dass 20 bis 40°% Propyl- 
alkohol die gewünschte Eigenschaft besass, dessen Siedepunkt bei 87,5 bis 
88,5° C. liegt. Saul wählte für seine Zwecke den 30°/,, da dieser dem 
40°/, gegenüber bei gleicher Wirksamkeit den Vorzug grösserer Billigkeit 
besitzt, und zog ihn auch dem 20°/, vor, weil bei wiederholtem Gebrauch 
derselben Lösung mit einer Verringerung der Alkoholkonzentration zu 
rechnen ist und der Siedepunkt des 10°/, Alkohols (91°) bereits eine den 
Schwämmen schädliche Einwirkung zeigt. 

Neue Schwämme werden behuts sicherer Abtödtung der darin enthaltenen 
Kartoffelbazillen in dem siedendeu Propylalkohol 2 Stunden belassen; 
selbst umfangreichere Schwämme sind dann auch im Inneren vollkommen 
steril. Gebrauchte Schwämme brauchen dem siedenden 30°. Propyl- 
alkohol nur noch !/, Stunde exponirt zu werden; die sterilisirten Schwämme, 
die wie gebleicht aussehen, werden in 60°. sterilem Aethyl-Alkohol auf- 
bewahrt, in welchem sie dauernd steril bleiben. Der Desinfektion der 
Schwämme muss eine sorgfältige mechanische Reinigung vorhergehen, sie 
sind deshalb in lauwarmem Wasser so lauge zu waschen, bis dieses klar 
aus ihnen abfliesst. Selbst nach achtmaligem Kochen erwiesen sich die 
betreffenden Schwämme noch vollkommen brauchbar. So—r. 
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Martens, Stabsarzt, Experimenteller Beitrag zur Kenntniss von 
der Ausheilung des Empyems. „Deutsche Zeitschrift für Chirurgie“. 
Band XLIX. S. 181—203. 

Auf Anregung von Geheimrath König hat Martens die Frage zu 
lösen gesucht, wie, d. h. unter welchen Bedingungen bei Kaninchen die 
Wiederausdehnung der Lunge nach Empyemoperationen zu Stande kommt. 
Die Resultate lassen sich ohne Zwang auf ein Verhältniss beim Menschen 
übertragen und sind sowohl theoretisch wie praktisch von grossem Interesse. 
Praktisch deshalb, weil sich ergeben hat, dass eine Wiederentfaltung der 
Lunge, falls diese nicht ihrerseits erheblich erkrankt ist, um so sicherer 
erfolgt, je früher ein luftdicht abschliessender Verband angelegt wird, 
und je weniger Manipulationen, wie Ausspülungen und dgl. an der er- 
krankten Pleura vorgenommen werden. Dann kann, wie bei einem ge- 
wöbnlichen Pneumothorax die Luft resorbirt und die Lunge durch schnell 
a bildende fibrinöse Verklebungen mit der Thoraxwand verbunden 
werden. 

Besondere Kunstgriffe zur Herstellung eines genügend luftdichten 
Verbandes sind nicht erforderlich; jeder hinreichend dicke Watteverband 
schliesst ausreichend ab. Diese Gesichtspunkte stimmen ganz überein 
mit der Richtung, welche heutzutage in der Chirurgie herrscht; gegen- 
über der Polypragmasie vor einem Decennium gilt jetzt mehr der Grund- 
satz: Hands off. 

Ein besonderes Verdienst der Martensschen Arbeit sehe ich in der 
weisen Beschränkung und der kurzen und klaren Schreibweise. Es mochte 
wohl naheliegen, die vielen Protokolle zu einer langathmigen Abhandlung 
zu verwenden. Martens hat darauf verzichtet und damit der Sache wie 
dem Leser einen Gefallen gethan. Buttersack —Berlin. 





H. Lindner und L. Kuttner: Die Chirurgie des Magens und ihre 
Indikationen, einschliesslich Diagnostik. 12 Vorlesungen für 
praktische Aerzte. Berlin 1898. Otto Enslin. 312 S. 

Der Chirurg und der innere Kliniker haben sich vereinigt, um in 
gemeinsamer Arbeit eine eingehende Darstellung des augenblicklichen 
Standes der Magenchirurgie zu geben. Die Leser sollen, wie die Vor- 
rede angiebt, in den Stand gesetzt werden, zu sehen, aus welchen 
Gründen und an welchem Punkte heutzutage der innere Kliniker seine 
magenleidenden Kranken dem Chirurgen zur operativen Behandinng 
überweist und inwieweit der Chirurg befähigt ist, denselben Hülfe an- 
gedeihen zu lassen. Aus diesem Grunde ist neben der Indikations- 
stellung und der Beschreibung der operativen Eingriffe und ihrer Wirkung 
auch die Diagnostik der in Betracht kommenden Magenerkrankungen 
(und das sind bei dem jetzigen Stande der Chirurgie ja fast alle) mit grosser 
Ausführlichkeit und Klarheit behandelt worden, ein Umstand, der das 
Buch auch für denjenigen werthvoll macht, der vielleicht dem chirurgischen 
Eingreifen bei einzelnen Krankheiten skeptisch gegenüber stehen könnte. 
Die Verfasser haben bei Abfassung des Werkes die Forın von Vorträgen 
gewählt. Die hierdurch ermöglichte Lebbaftigkeit der Darstellung, die 
den Leser gewissermaassen mitten in die Verhältnisse setzt und ihn an 
der Arbeit theilnehmen lässt, macht in Verbindung mit der Klarheit des 
Ausdrucks das Studium des Werkes zu einem äusserst fesselnden und 
genussreichen. In dieser Weise werden die Gastrotomie, die Verletzungen, 
Fremdkörper, Lageveränderungen und Erschlaflungszustände des Magens 
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von beiden Verfassern gemeinsam abgehandelt, während die Abschnitte 
über das Magengeschwür und den Magenkrebs in je einen internen und 
chirurgischen Theil zerfallen. Hüttig — Berlin. 


Holländer, Totalexstirpation der Gallenblase und des Duct. 
cysticus nebst querer Leberresektion wegen Carcinom. Blut- 
E mit Luftcauterisation. Deutsche med. Wochenschrift 1898. 

o. 26. 

Während Operation eines als Coloncarcinom betrachteten Tumors fand 
sich Gallenblasencarcinom nebst Lebermetastasen vor. Pat. war 29 Jahre alt. 

Es wurde der Duct. cysticus freigelegt und die Gallenblase mit den 
anliegenden Lebermetastasen entfernt. Blutstillung mit Luftcauterisation, 
da selbst bei Durchschneiden mit Paquelin starke Blutung eintrat. Das 
Verfahren, welches H. dabei anwandte, war folgendes: 1. Abklemmen des 
Lebergewebes im Gesunden mit flachen, wenig federnden Klemmen, die 
nur die Venen conprimiren sollen 2. Erkranktes Gewebe wird mit dem 
Messer abgetragen, Orientirung auf der anämischen Schnittfläche ist 
leicht. 3. Die Schnittfläche wird mit heisser Luft cauterisirt, dann 
die Klemmen entfernt. 4. Die etwa nun noch blutenden Stellen bis zur 
völligen Blutstillung cauterisirt. 

Vortheile sollen sein: 1. genaue Blutstillung ohne Blutverlust vorher; 
2. grössere Sicherheit gegen Nachblutung; 3. übersichtliches Operations- 
feld; 4. geringe Verletzung des Lebergewebes gegenüber der Blutstillung 
durch Naht; 5. aseptischer, sich nicht abstossender trockener Schorf; 
6. Die heisse Luft wirkt circumscript, aber stark in der Tiefe. 

Trapp (Strassburg i. E.). 

Kimmission, Etranglement interne par torsion complete du 
mesentere. Soc. de. Chirurgie 22. 6. 98. Semaine medic. 1898, No. 35. 

7'/s W. alter Knabe kam nach 8 tägiger Stuhlretention und Erbrechen 
zur Aufnahme. Erbrechen nur gallig, Leib eingezogen, erst am dritten 
Tage nach Aufnahme Miserere und Kollaps. Laparotomie ergab stark 
gefüllte Mesenterialgefässe, eine zum Colon transvers. querlaufende Darm- 
schlinge wurde für Duodenum gehalten, Ursache der Einklemmung nicht 
gefunden. Schluss der Bauchhöhle, Tod. Obduktion ergab völlige Drehung 
des gesammten Dünndarm-Mesenteriums um 360°, die für Duodenum 
gehaltene Schlinge war der höchste Theil des Jejunum. Das Einge- 
zogensein des Leibes event. für Diagnose verwerthbar. Choledochotomie 
mit Naht des Ductus wegen Wallensteine wurde in vier Fällen mit bestem 
Erfolg ausgeführt. Zur Sicherung wird Drain gegen die Nahtstelle 
hingelegt. Alle vier Fälle verliefen reactionslos. 

Trapp (Strassburg i. E.). 

Wicherkiewicz (Krakau): Xeroforminder Augentherapie. Wochen- 
schrift f. Therapie und Hygiene des Auges No. 32. Breslau. Preuss und 
Jünger. 

Das von der chemischen Fabrik von Heyden in Radebeul bei Dresden 
hergestellte Xeroform (Tribromphenolwismuth) ist nach den Erfahrungen 
von Wicherkiewicz ein mehr als vollwerthiges Ersatzmittel des Jodoforns. 
Besonders bewährte es sich, ein bis zweimal täglich eingestäubt, bei 
eitrigen Hornhautprozessen: Ulcus serpens, Keratomalacie, Infektion nach 
Katarakt-Operation. Weitere Erfahrungen sind erwünscht. A. R. 
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Schanz (Dresden): Ueber die gelbe Ouestziibersaibe Klin. Monatsbl. 
f. Augenhlk. Juni 1898. 

Die Pagenstechersche Salbe hat in den letzten Jabren manche 
Verbesserung erfahren. Pagenstecher selbst fordert die frische feuchte 
Zubereitung des Oxyds, aber die Austrocknung vor der Salbenbereitung. 
Schanz will die Austrocknung vermieden wissen. Sein Rezept lautet: 

Hydrarg. oxyd. via humida recent. par. pult. 0,1 — 0,2 — 0,5 
Adeps lanae, Aq. dest. aa 1,0 — 2,0 

Vaselin. amer. alb. pur. ad. 10,0 

D. in oll. nigr. 

Pagenstechers Salbe ist demnach eine Fettsalbe, die Schanzsche 
Modifikation eine Kühlsalbe. Beide Autoren halten es für das Zweck- 
mässigste, die Salben von einem bestimmten Apotheker in Wiesbaden 
A in Dresden zu beziehen. (Seit Jahren lassen viele Augenärzte die 

agenstechersche Augensalbe als Kühlsalbe herstellen. Eine einfache, 
vielgebrauchte, überall herstellbare Ordination, welche eine völlig weiche, 
milde Salbe giebt, lautet: . 

Hydrarg. oxyd. v. h. p. 0,05 — 0,1 


Vaselin. flav. 5,0 
Lanolin. pur. í 
Aq. dest. coct. aa 2,5 


Das v. h. p. und das Aq. dest. sind die Hauptsache. Ref) A.R. 


Schwidop, O.: Sprache, Sime und Stimmbildung. Vortrag, ge- 
halten in der „Vereinigung der Reserve- und Landwehr- 
offiziere des Landwehrbezirks Karlsruhe“ . Karlsruhe 1898. 
L I. Reiff. 39 S. 

Verfasser bespricht kurz die Entstehung und Erlernung von Sprache 
und Stimne und schildert dann anschaulich, wie von den ersten Sprach- 
versuchen des Kindes an die Stimme das ganze Leben hindurch unzweck- 
mässig behandelt und namentlich überanstrengt wird; die bekannten 
lästigen Halsbeschwerden und schliesslich der für viele Berufsarten, 
besonders auch für den Offizier, so verhängnisvolle Verlust der Stimme 
ist die unausbleibliche Folge. Das zweckınässigste Mittel, diese Uebel 
zu beseitigen und zu verhüten, sieht Schwidop in richtiger Stimm- 
bildung, worunter er Folgendes versteht: „Die praktische Uebung der 
Stimme und Sprache auf Grund der durch phy sinlogische und physikalische 
Forschung gefundenen Gesetze, die Uebung und Bethätigung der für die 
einzelnen Laute nöthigen Muskelbewegungen, eine sorgfältige Bildung der 
Laute, eine schärfere und bestimmitere Artikulirung und die Uebung, mit 
seinen Mitteln hauszuhalten, den Luftstrom richtig und im rechten Tempo 
zu leiten, ohne Anstrengang, ohne Ermüdung, ohne also den Stimmwerk- 
zeugen schaden zu können, zugleich mit der besonderen Pflege des 
natürlichen Wohlklanges der Stimme und der vollständigen Dialekt- 
iosigkeit der Sprache, so dass man sich von Allem Rechenschaft giebt 
nnd nichts unbewusst thut“. Die kurze Schilderung der besten Methode 
soleher Stimmbildung, derjenigen des Professors Engel in Karlsruhe, 
vermag, wie Verfasser selbst betont, kein anschauliches Bild derselben zu 
seben, da die Stimmbildung Sache des Gehöres ist und nur von Ohr zu 
Ohr gelehrt werden kann. Schwidop führt höchst erfreuliche Ergebnisse 
dieser Methode an und empfiehlt ihre Einführung besonders auch in die 
Kadettenanstalten. Hüttig. 


— 547° — 


Müller, Richard, Stabsarzt: Zur Diagnose der traumatischen 
Affektionen des inneren Ohres. Sonderabdruck. Leipzig-1898. 
Georg Thieme. 10 S. 

Bei einer Reihe von Unfallverletzten (ungefähr 30), die durch ein 
Trauma eine Schädigung im nervösen Abschnitt des Gehörapparates 
davongetragen hatten und deren Krankheitsbild sich aus den vier Haupt- 
symptomen: Schwerhörigkeit bezw. Taubheit, subjektiven (Geräuschen, 
Schwindel und Kopfschmerzen zusammensetzte, hat Verfasser ein objektiv 
nachweisbares Symptom gefunden, das ihm bei dem sonst im Wesentlichen 
negativen Ohrbefunde zur Sicherung der Diagnose von Werth war. Es 
fanden sich etwa in der Hälfte der Fälle chronisch-hyperämische Zustände 
in der Tiefe des äusseren Gehörgangs und am Trommelfelle, oder an 
letzterem ein Befund, der auf das frühere Vorhandensein solcher Zustände 
schliessen lässt, nämlich Trübung und Mattigkeit des Trommelfells mit 
mangelndem oder verwaschenem oder unregelmässigem Lichtreflex, Injektion 
einzelner feiner Gefässe, besonders an der oberen Peripherie und in der 
Gegend des Hammergriffs, häufig vom äusseren Gehörgang her deutlich 
sichtbar auf das Trommelfell übergehend, und ein Zustand chronischer 
Verdickung des Trommelfells, die sich in mangelhafter Deutlichkeit des 
Hammergriffs und des kurzen Fortsatzes im Trommelfellbilde infolge 
der geringen Transparenz des Trommelfells oder infolge des stärkeren 
Eingebettetseins dieser Gebilde in die verdickte Substanz derselben zu 
erkennen giebt. 

Müller nimmt an, gestützt auf die Verhämmerungsversuche von 
Koch und Filehne an Thieren und auf einen Obduktionsbefund von 
Köppen, dass es sich bei dem geschilderten Krankheitsbilde, neben 
anderen Veränderungen, um Abweichungen in der Blutzirkulation, und 
zwar hauptsächlich um dauernde Erweiterung und Vermehrung der Blut- 
gefässe handelt, die durch die erlittene Verletzung nicht nur im 
Labyrinth, dem Gehörnervenstamm und dem Zentralorgan, sondern auch 
im Mittelohr und äusseren Gehörgang hervorgerufen worden sind. 

Verfasser bekennt selbst, dass er weit entfernt ist, dem Symptom 
eine zu grosse Bedeutung beizumessen, da es einerseits nur in der Hälfte 
der Fälle zur Beobachtung kam und da andererseits hyperämische Zustände 
an den genannten Stellen auch durch andere Ursachen bedingt sein 
können. Er betont daher, dass auf sorgfältigen Ausschluss solcher 
anderen Ursachen Bedacht zu nebmen sei Ein solcher Ausschluss ist 
aber, besonders was die oben skizzirten Folgezustände früher vorhanden 
gewesener Hyperämie anlangt, nach des Referenten Ansicht äusserst schwer, 
wenn nicht in den meisten Fällen unmöglich. Abgesehen davon, dass 
Unfallverletzte bekanntlich sehr geneigt sind, auf anamnestische Fragen 
bezüglich des verletzten Körpertheiles negative Antworten zu geben, da es ja 
in ihrem Interesse liegt, denselben als vor dem Unfall ganz gesund gewesen 
hinzustellen, wird die Sache durch die grosse Indolenz namentlich der 
weniger Gebildeten gegen Ohrenleiden überhaupt und durch die Unschein- 
barkeit der Symptome erschwert, welche die so häufig chronisch- 
hyperämischen und chronisch-entzündlichen Krankheitsprozesse des Mittel- 
ohres begleiten. Beide Umstände bringen es mit sich, dass zwar eine 
grosse Anzahl von Menschen, die nie einen Unfall erlitten haben, 
Veränderungen der oben geschilderten Art an den Trommelfellen darbieten, 
aber gar nichts davon wissen, wie man das z. B. bei jeder Untersuchung 
der Trommelfelle der neueingestellten Mannschaften beobachtet. Referent 
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vermag daher in dem Befunde von Trübung und Verdickung des Trommel- 
felles ein der Diagnose der Hyperämie der inneren Ohrtheile stützendes 
Moment nicht zu erblicken. Hüttig—Berlin. 


Neisser, M., (Breslau): Ueber Luftstaubinfektion. A. d. hygien. 
Institut. Habilitationsschrift. Breslau 1898, März. 30 S. 

Die Versuche führten zu folgenden Resultaten: Eine Verbreitung 
durch den schwebenden Zimmerstaub ist unmöglich bei dem 
Bacillus.der Diphtherie, des Typhus abdom., der Pest und der Cholera, 
sowie beim Pneumococcus; dagegen möglich bezw. nicht auszuschliessen 
beim Staphylococcus pyog. aur., Bacill. pyocyan., Bacill. anthr. (sporogen), 
Meningococcus und Bac. tuberculos. Die direkte und indirekte Ueber- 
tragung durch Kontakt ist also für die epidemiologische Verbreitung der 
zuerst genannten Krankheiten das Entscheidende.e. A. Hiller (Breslau). 


Mittheilungen. 


Die 70. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte, 
unter besonderer Berücksichtigung der Abtheilung für Militär- 
Sanitätswesen. 
(Zum Theil nach Referaten in den Tagesblättern.). 


Die Versammlung tagte vom 19. bis 24. September in der schönen 
Kunst-, Garten- und Industrie-Stadt Düsseldorf, die zu Ehren der vielen 
von Nah und Fern herbeigekommenen Gäste ein herrliches Festgewand 
angelegt hatte und sich sichtlich bemüht zeigte, den Fremden den 
Aufenthalt so angenehm wie möglich zu gestalten. Den Mittelpunkt für 
die Versammlung bildete die nicht fern vom Hauptbahnhof gelegene Ton- 
halle, welche in ihren beiden reich dekorirten Riesensälen — dem Kaiser- 
saal und Rittersaal — bequem einer auch nach Tausenden zählenden 
Menschenmenge Unterkunft gewähren konnte und in einer grossen Reihe 
von Nebenräumen der Geschäftsleitung hinreichend Raum bot, auch die 
Posthülfsstelle aufgenommen hatte, in der die unvermeidlichen eigens zu 
diesem Zweck erschienenen Ansichtspostkarten durch einen besonderen 
Stempel vor Ihresgleichen ausgezeichnet wurden. Hier in der Tonhalle 
fanden die gemeinsamen Sitzungen und die festlichen Veranstaltungen statt, 
während die Abtheilungen in den Schulen, dem Ständehause und dem 
Landgericht ihre Sitzungssäle angewiesen erhalten hatten. Diese Sitzungs- 
räume lagen im Allgemeinen nahe bei einander und waren jederzeit leicht 
mit der Pferdebahn zu erreicheu, so dass gerade die gemeinsame Arbeit 
einzelner Abtheilungen miteinander wesentlich erleichtert wurde. 

Nachdem der Vorabend (18. September) der Begrüssung der Gäste in 
den Festräumen der Gesellschaft „Verein“ gewidmet war, begann der erste 
Sitzungstag (Montag, 19. September) in der Tonhalle, mit den üblichen 
Begrüssungsreden, von denen besonders die glühende Vaterlandsliebe 
athmenden Worte des Herrn Regierungspräsidenten v. Rheinbaben leb- 
haften Beifall ernteten,; er betonte, wie in den Zeiten trübster Zerrissenbeit 
unseres Vaterlandes gerade die Einheit der Wissenschaft auch die Hoffnung 
auf ein politisch geeintes Vaterland wachgehalten habe, und schloss mit 
dem Dank, der von allen Gebieten der staatlichen Fürsorge zur Wissen- 
schaft zurückströme für ihre Leistungen, von denen gerade die im Rhein- 
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lande blühende Industrie ein beredtes Zeugniss ablege; es möge der Jung- 
brunnen der Wissenschaft unverdorben weiterfliessen und durch die 
Versammlung wie bisher so auch jetzt neue Lebenskraft in seinen Quellen 
erhalten. 

Nach Erledigung geschäftlicher Mittheilungen hielt Geheimrath 
Professor Dr. Klein-Göttingen den ersten Vortrag über Universität 
und technische Hochschule, ihm folgte Professor Dr. Till- 
manns-Leipzig, dessen Thema „Hundert Jahre Chirurgie“ lautete. 
Redner knüpfte an die Blüthe der Chirurgie im 16. Jahrhundert an, dieselbe 
fällt zusammen mit der glänzenden Förderung der Anatomie durch 
Vesalius, Eustachius, Fallopia und mit der Einführung der Schuss- 
waffen. Im 18. Jahrhundert ist die Förderung der Chirurgie mit der 
Errichtung von Lehranstalten zur Ausbildung von Militär-Chirurgen eng 
verbunden. In unserem Jahrhundert hat die Chirurgie gewaltige Reformen 
erfahren: 1. durch die schmerzlose Ausführung der Operationen in der 
Narkose und unter Lokalanästhesie, 2. durch die Antisepsis bezw. Asepsis, 
und 3. durch den wissenschaftlichen Ausbau auf naturwissenschaftlicher 
Basis im innigsten Anschluss an die übrigen Zweige der gesammten 
Medizin. Die moderne Chirurgie hat alle Organe des Körpers in den 
Bereich ihrer Thätigkeit gezogen, sie ist nicht mehr, wie früher, isolirt, 
vielmehr mit allen Zweigen der Heilkunde auf das Innigste verbunden. 
Der Schwerpunkt für die weitere Entwicklung der Chirurgie liegt in der 
wissenschaftlichen Vertiefung der chirurgischen Pathologie und dem innigsten 
Zusammenarbeiten mit den übrigen Zweigen der gesammten Medizin, 
behufs Erlangung neuer Aufgaben für die so leistungsfähige chirurgische 
Technik. Es wird sodann die moderne Serumtherapie eingehend behandelt, 
die Besprechung der Durchleuchtung mit Röntgen-Strahlen führt zu 
näherem Eingehen auf die Aufgaben der Kriegschirurgie. Sie ist weit 
leistungsfähiger geworden als früher; Redner glaubt, dass die Zahl der 
Verwundeten in den Schlachten der Zukunft nicht gerade grösser, als früher 
sein werde, da der Nahkampf seltener, die Geländebenutzung eine bessere 
ist. Er empfiehlt für die erste Zeit nach der Verwundung eine exspektative 
Behandlung, namentlich aseptische Tamponade der Wunde und sorgfältige 
Immobilisirung des verletzten Körpertheiles für den Transport. Für den 
Seekrieg werden Lazarethschiffe gefordert; scharf werden die von den 
Engländern im indischen Grenzktiege benutzten Dum-Dum-Geschosse ver- 
urtheilt. Unter grossem Beifall der Versammlung hebt Redner am Schluss 
seines Vortrages die Bedeutung des Thierexperimentes hervor, dem ein 
grosser Theil der gewaltigen Reformen zu verdanken sei. 

Der Vortrag des Geheimraths Professors Dr. Intze-Aachen „Ueber 
Thalsperren“ bildete den Schluss der ersten allgemeinen Sitzung. Die 
Möglichkeit der elektrischen Kraftübertragung und die Fortleitung auf 
weite Strecken legt den Gedanken nahe, die Wasserkräfte des Gebirges 
mehr auszunutzen, als dies bisher geschehen ist. Bahnbrechend wirkte 
die elektrische Ausstellung in Frankfurt a. M. 1891, indem es damals 
gelang, auf 177 km Entfernung 75°%/, der Leistung nutzbar zu machen, 
welche am Ursprungsorte bei Lauffen am Neckar durch eine Wasserkraft 
geboten war. Den Wasserläufen des Gebirges haftet der Mangel an, dass 
sie sehr ungleichmässig fliessen. Dieser Umstand drängt dazu, einen Aus- 
gleich der Wassermassen anzustreben. Man erreicht dies zweckmässig 
durch Sammelbecken — in Gestalt von Thalsperren; letztere führen eine 
gleichmässige Wasserversorgung herbei, verhüten Hochwasserschäden und 
lassen Wasserkraft erzielen. 
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Am Montag Nachmittag traten die einzelnen Abtheilungen zu ihren 
Sitzungen zusammen. Die Abtheilung 30 für Militär-Sanitäts- 
Wesen hielt ihre Sitzung unter dem Generalarzt a. D. Dr. Lühbe- 
Königsberg, welcher bis zum Eintreffen des Generalarztes Dr. 
Stricker-Münster i. W. den Vorsitz führte. Nach Absendung eines 
Begrüssungs-Telegramms an Se. Excellenz den Herrn Generalstabsarzt der 
Armee Professor Dr. v. Coler hielt Oberstabsarzt Dr. Kirchner- 
Düsseldorf einen Vortrag „Ueber das Wesen der Fussgeschwulst“, 
die durch eine Reihe sehr instruktiver Röntgen-Aufnabmen als Bruch 
eines Mittelfussknochens charakterisirt wurde. In der sich anschliessenden 
lebhaften Diskussion zog Generalarzt Dr. Lühe-Königsberg eine 
Parallele zwischen diesen Mittelfussknochenbrüchen und den Brüchen der 
Mittelhand, die früher, namentlich beim Turnen am Kasten, in der Armee 
nicht selten waren, aber hauptsächlich an der Epiphysenlinie sassen, 
während bei den Mittelfussknochen gerade das Mittelstück des Kaäochens 
öfter bricht. Öberstabsarzt Dr. Benzler-Lübeck theilt selbst- 
beobachtete Fälle von Mittelfussknochenbrüchen mit und demonstrirt 
mehrere Splitterbrüche an vorzüglich gelungenen Röntgen-Aufnahmen. 
Die Öberstabsärzte Dr. Groos und Dr. Hecker-Düsseldorf warnen vor 
extremer Verallgemeinerung, indem sie betonen, dass wohl auch durch 
Knochenhautentzündungen und andere Vorgänge ähnliche Veränderungen 
an den Mittelfussknochen gesetzt werden könnten. 

Der Abend vereinigte Naturforscher und Aerzte mit ihren Damen 
zum Festkommers in den Sälen der Tonhalle. Der Kommers wurde durch 
ein von Herrn Lüdecke gedichtetes Festspiel eingeleitet, worin die 
faustische Verzweiflung über die Unzulänglichkeit und Unvollkommenheit 
alles Wissens und ihre Besiegung durch die Wissenschaft, welche ihre 
Jünger mit Begeisterung erfüllt und sie mit unvergänglichem Ruhmeskranz 
krönt, sinnig zur Darstellung gebracht wurde. Der eigentliche Kommers 
nahm sodann unter der schneidigen Leitung des ÜÖberstabsarztes 
Dr. Hecker-Düsseldorf einen fröhlichen Verlauf. Mit stürmischem 
Applaus wurde Geheimrath Virchow begrüsst, welcher durch 
Theilnahme an dem Stiftungsfest — oder besser Wiegenfest — der deutschen 
pathologischen Gesellschaft an frühem Erscheinen verhindert war. Die 
teuchtfidele von rheinischem Humor getragene Stimmung hielt bis in die 
frühen Morgenstunden an, und manch ehrsamer Professor mag sich noch 
oft mit Freuden des tollen Parademarsches erinnern, den er an der schärfsten 
Ecke ausführen sah oder wohl gar selbst mitmachte. 

Am Dienstag (20. September) folgte die Abtheilung für Militär- 
Sanitäts-Wesen Einladungen zu gemeinsamen Sitzungen mit anderen 
Abtheilungen. Am Vormittag betheiligte sie sich an der gemeinsamen 
Sitzung der inneren und chirurgischen Gruppe, worin die Gallen- 
stein-Frage von Geheimrath Prof. Dr. Naunyn-Strassburg i. E., Prof. 
Dr. Riedel-Jena und Prof. Dr. Löbker-Bochum eingehend erörtert 
wurde. Gerade diese Sitzung war recht beweisend für den Werth der 
Aussprache zwischen innerem Kliniker und Chirurgen, wie sie sonst auf 
den Spezialkongressen nur schwer in ähnlicher Weise zu erreichen ist. 

Der Nachmittag rief die Militärärzte zu einer gemeinsamen Sitzung 
mit der Abtheilung für Hygiene und Bakteriologie, in welcher 
Prof. Kruse-Bonn über physische Degeneration und Wehr- 
fähigkeit europäischer Völker sprach. Redner widerlegte zunächst 
die oft auftauchende Ansicht, als ob die Vergangenheit ein körperlich 
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besser entwickeltes Geschlecht aufzuweisen gehabt habe als die Gegen- 
wart: die ägyptischen Mumien gleichen durchaus nach Grösse und Ent- 
wickelung der heutigen Bevölkerung, die alten Ritterrüstungen sind der 
heutigen Bevölkerung eher zu klein als zu gross; besonders gute Anbalts- 
punkte geben die Rekrutirungslisten Frankreichs, die in fast ununter- 
brochener Reihe seit Anfang des Jahrhunderts veröffentlicht sind. Redner 
führt dann an der Hand von Kurven des Näheren aus, welche Schlüsse 
aus solchen Listen zu ziehen seien, und dass in Frankreich eine physische 
Degeneration nicht stattgehabt habe. Redner glaubt, dass man in 
ähnlicher Weise das Gleiche auch für Preussen werde nachweisen können, 
jedoch fehle hier bedauerlicher Weise eine Veröffentlichung der Rekrutirungs- 
statistik. Nachdem sich mehrere Redner in der lebhaften Diskussion für 
eine solche Statistik ausgesprochen haben, fasst die Versammlung folgenden 
Beschluss: Die hygienische Sektion der 70. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte spricht den Wunsch aus, 
dass zu Gunsten weiterer hygienischer und anthropologischer 
Ermittelungen die Rekrutirungslisten im Deutschen Reich 
in derselben Weise ausführlich und jährlich publizirt werden 
wie inden Nachbarländern. Generalarzt Dr. Stricker-Münster i. W. 
übernahm es, diesen Beschluss zur Kenntniss der Medizinal-Abtheilung des 
Königlich Preussischen Kriegsministeriums zu bringen. 

Am Abend versammelten sich Naturforscher und Aerzte mit den 
Spitzen der Behörden zum Festmahl in der Tonhalle. 

Der Mittwoch (21. September) war einer allgemeinen Sitzung 
gewidmet. In derselben fanden zunächst geschäftliche Angelegenheiten 
ihre Erledigung. München wurde zum nächsten Versammlungsort be- 
stimmt, der Geheime Admiralitätsrath Professor Dr. Neumayr- 
Hamburg zum ersten, Geheimrath Professor Dr. Leube-Würzburg 
zum zweiten Vorsitzenden gewählt und der Antrag Hueppe-Prag, „Die 
Einsetzung einer permanenten Kommission zur Bekämpfung 
der Tuberkulose am nächsten Tage zur Diskussion stellen zu 
dürfen“ angenommen. Sodann fanden Sitzungen der naturwissen- 
schaftlichen und medizinischen Hauptgruppen statt. In der ersteren 
bildete der Vortrag des Professors Krohn-Sterkrade, Entwicke- 
lungsgeschichte eiserner Brücken, eine treffliche Vorbereitung für 
die an den nächsten Tagen in Aussicht genommenen Besichtigungen der 
Riesenbrücke bei Müngsten und der im Bau begriffenen neuen Rhein- 
brücke bei Düsseldorf. In der medizinischen Hauptgruppe wurden die 
Ergebnisse der neueren Forschungen über die Physiologie und 
Pathologie des Zirkulationsapparates erörtert, ein Thema, zu 
welchem Geheimrath Dr. His (sen) -Leipzig, Professor Dr. M. v. Frey- 
Zürich, Professor Dr. Thoma-Magdeburg, Professor Dr. His (jun.) 
-Leipzig das Wort ergriffen. 

Der Nachmittag wurde der Besichtigung der Ausstellungen gewidmet; 
die bedeutendste derselben war die historische Ausstellung, in 
welcher namentlich kulturhistorische Litteraturerzeugnisse aus den ältesten 
Zeiten bis zur Gegenwart, besonders wenn sie Beziehungen zum Rhein- 
lande hatten, ausgelegt waren und so einen Ueberblick über die Ent- 
wickelung der Medizin aus ihren Uranfängen gewährten. Ein trefflich ge- 
schriebener Katalog — selbst eigentlich ein Geschichtswerk — führte in das 
Verständniss der dem Schutt der Jahrhunderte entrissenen Reste einer längst 
überholten Kultur ein. Ein besonderes Verdienst um das Zustande- 
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kommen der historischen Ausstellung hat sich Dr. Sudhoff—Hochdahl 
erworben. In der photographischen Ausstellung zogen besonders 
die Photographien in natürlichen Farben die allgemeinste Aufmerksamkeit 
auf sich. ie s. Zt. Edison mit dem Phonographen das Problem des 
sprechenden Mechanismus löste, so hat der Engländer Ives die Photo- 
graphie in natürlichen Farben durch eine einfache und darum um so 
überraschender wirkende Methode gelöst. So weit der um Aufklärung 
von allen Seiten bestürmte Aussteller in der Eile auseinandersetzen konnte, 
werden von einem Gegenstand nach einander drei Aufnahmen gemacht, 
dabei wird jedesmal vor das Objektiv der Kamera ein farbiges Glas 
(Farbenfilter) geschoben. Die betreffenden Filter haben die Farben 
Rothgelb, Grün, Blau. In einem besonderen Apparat werden nun die 
auf diese Weise hergestellten Glasphotographien — jede von demjenigen 
Licht beleuchtet, bei welchem sie aufgenommen wurde — wieder zu 
einem Bilde vereinigt, was anscheinend durch Spiegelung erzielt wurde. 
Derartige Stereoskopbilder gaben die natürlichen Farben ausserordentlich 
wahr wieder, wie dies in photographirten Blumenbouquets, Landschaften, 
Menschen, Münzen und dergl. zum Ausdruck kam, — vielleicht kann 
auch gerade die Pathologie von dieser neuen Erfindung mit Nutzen Gebrauch 
machen, um Organveränderungen in natürlichen Farben bildlich festzuhalten. 
Die Neuheiten-Ausstellung war im Wesentlichen eine solche von 
Bandagen, Verbandmitteln, chirurgischen Instrumenten, von orthopädischen, 
hygienischen und Röntgen-Apparaten. Ein gewisses Aufsehen erregten die 
alkoholfreien Biere und Weine; sie batten indessen allesammt einen wenig 
zusagenden Geschmack, vielleicht mit alleiniger Ausnahme des Pilsener 
Bieres. Ein von der Firma Klingelfuss — Basel ausgestellter Gleichstrom- 
Anschlussapparat für Kaustik, Galvanisation, Faradisation, Elektrolyse, 
Endoskopie und Motor fand in Fachkreisen die allgemeinste Anerkennung, 
dasselbe gilt von einem Quecksilber-Motor-Unterbrecher (6000 Unter- 
brechungen in der Minute), welcher von der Allgemeinen Elektrizitäts- 
Gesellschaft ın Berlin ausgestellt, völlig geräuschlos arbeitete, sowie 
von Apparaten der Firma Carl Zeiss—Jena, Franz Bingler—Ludwigs- 
hafen a. R. und Heidelberg (Hornhauthülsen), Eschbaum — Bonn 
(sterilisirbare Cystoskope, Apparat für Calotstreckung), Lütgenau — 
Crefeld (Kinderbrutapparat), Hesemann — Düsseldorf (Oberlichtöffner) 
F. und M. Lautenschläger—Berlin (Sterilisationsapparate).. Die Auf- 
gabe, einen Ruderapparat so zu konstruiren, dass der Widerstand 
wie beim Rudern im Boot ein gleichmässiger bleibt, hat Dr. Bonnen- 
berg—Düsselsdorf in sehr sinnreicher Weise gelöst, indem die Rudergriffe 
auf die Stempel einer Pumpe wirken, deren Flüssigkeit durch eine mehr 
oder weniger zu verengende ÖOeffnung getrieben werden muss. Besondere 
Erwähnung verdient auch ein von Dr. Kohlmetz — Sprockhövel 
i. Westf. ausgestellter Verbandschienenstofl, aus welchem mit Scheere 
oder Messer beliebige Schienen geschnitten werden konnten, dieselben 
schmiegten sich den Körperformen leicht an und bestanden anscheinend 
aus einer dünnen Metallmasse, welche auf Leinwand aufgeklebt war. 

Am Abend fand im Stadttheater eine Festvorstelluug (Walküre) statt, 
passend eingeleitet durch einen vom Hauptmann a. D. Henoumont 
gedichteten Prolog; die Abtheilung für Militär-Sanitäts-Wesen, verstärkt 
durch die Sanitätsoffiziere der benachbarten Garnison Köln—Deutz zog 
dem Theater ein kameradschaftliches Beisammensein im Stammlokal 
(Hótel Monopol) vor und hatte die grosse Freude, hierbei mehrere aus 
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dem Sanitätskorps hervorgegangene Universitätsprofessoren, wie den 
-Geheimrath Schmidt-Rimpler, den Professor Martius und andere in 
ihrer Mitte zu sehen. 

Am Donnerstag (22. September) fanden Sitzungen in den einzelnen 
Abtheilungen statt. In der militärärztlichen Sektion hielt zunächst General- 
arzt Dr. Stricker— Münster i. Westf. den angekündigten Vortrag Ueber 
die hypertrophische Form der Lebercirrhose bei Soldaten“; in 
der Diskussion konnte Professor Dr. Tillmanns—Leipzig einen analogen 
Fall mittheilen, bei welchem die Probelaparotomie gemacht und die 
Diagnose auf diese Weise sichergestellt worden war. Sodann sprach 
Generalarzt a. D. Dr. Lühe - Königsberg i. P. über Antisepsis und 
Asepsis im Kriege, wobei Erfahrungen des letzten griechisch-türkischen 
und spanisch-amerikanischen Krieges berücksichtigt waren, und fasste 
seine Ansichten in folgenden Schlusssätzen zusammen: 

1. Für den Truppenarzt und den Truppenverbandplatz ist die Durch- 
führung aseptischer Genndsatze unmöglich. Dagegen ist das Anlegen 
antiseptischer Verbände unter Benutzung von Gummihandschuhen, soweit 
als dazu Zeit und Gelegenheit gegeben ist, Pflicht. Insbesondere ist bei 
levensgefährlichen Blutungen am Stamm womöglich die antiseptische 
Tamponade auszuführen, während sie an den Gliedern durch das provisorische 
Anlegen der Aderpresse ersetzt wird. Verwendung der Verbandpäckchen, 
welche die Soldaten bei sich tragen, ist gestattet, Versuche mit primärem 
Wundverschluss durch Naht und dergl., am besten durch die Patent- 
Wundenschutz-Kapseln, sind nicht zu verwerfen. 

2. Auch die Empfangs- und Verbandabtheilung des Hauptverband- 
platzes arbeiten mit antiseptisch zugerichtetem Verbandmaterial unter 
thunlichster Einhaltung antiseptischer Grundsätze mit Benutzung von 
Gummihandschuhen, aber ohne Abwaschen und Abspülen der Wunde und 
ihrer Umgebung. Der Verband besteht aus: Einpulvern der Wunde mit 
Jodoform, Bedecken mit Kompresse von Sublimatmull, Umhüllen mit 
Sublimatwatte und Einwickeln mit Binde von Sublimatmull. Dieser 
Verband wird bei allen Weichtheilwunden angelegt, einschliesslich der 
Höhlenwunden mit Ausnahme einiger weniger, welche nach bestimmten 
Indikationen einer Operation bedürfen. Bei Schussbrüchen und Gelenk- 
wunden sind noch Schienen und dergl. hinzuzufügen. 

3. Hinsichtlich jedes Verbandes gilt der Grundsatz, dass er von den 
weiter rückwärts gelegenen Staffeln des Feld-Sanitätsdienstes nicht abge- 
nommen wird, falls dies auf den Wundtäfelchen nicht ausdrücklich für 
nöthig bezeichnet ist, oder unter ganz bestimmten Indikationen. 

4. Die ÖOperationsabtheilung hat, wenn die Umstände es irgend ge- 
statten, unter aseptischen Maassregeln und unter Verwendung vorräthig 
zu haltender aseptischer Verbandstoffe zu operiren. Das Sanitätsdetachement 
muss daher ausser mit solchen Verbandstoffen in guter Verpackung auch 
mit einem Apparat zum Sterilisiren der Instrumente ausgerüstet sein. 
Wenigstens eine Trommel zum Sterilisiren vorräthig zu haltender Verband- 
stoffe sowie Schürzen, Laken und dergl. wäre erwünscht, doch kann hier 
füglich improvisirt werden. 

5. Im Feldlazareth werden eiternde und septisch gewordene Wunden 
nach antiseptischen Grundsätzen behandelt. Dagegen werden aseptische 
Verbände bei aseptisch gebliebenen Wunden angelegt und Operationen 
aseptisch ausgeführt. Um hierzu das Material frisch sterilisirt verwenden 
sowie auch Ersatz-Material aller Art, auch für den Bedarf des Sanitäts- 
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detachements beschaffen zu können, müssen ausser dem Apparat zum 
Sterilisiren von Instrumenten auch mehrere Trommeln für die Verband- 
stoffe und die Wäsche vorhanden sein. 

6. In den Reservelazarethen wird nach allen Regeln der modernen 
chirurgischen Technik verfahren. 

7. Dieselben Grundsätze gelten im Seekriege auf dem Lazarethschif, 
sowie im Festungskriege auf den Verbandplätzen und im Lazareth. 

In der sich anschliessenden lebhaften Diskussion nahm zuerst das 
Wort Stabsarzt Dr. Harbart— Wien. Derselbe betonte zunächst, 
dass er nur der vom Vortragenden aufgeworfenen Frage wegen nach 
Düsseldorf gekommen sei. Harbart hat gemeinsam mit dem inzwischen 
verstorbenen Regierungsarzt Dr. Faulhaber Versuche angestellt über den 
primären Charakter und den Keimgehalt der frischen Schusswunden, indem 
auf Gelatinebüchsen und Thiere geschossen wurde. Die Ergebnisse sind 
in den Verhandlungen deutscher Naturforscher und Aerzte vom Jahre 15% 
(Wien) niedergelegt. Danach gelangt man zu dem Schlusse, dass die 
Mehrzahl der Swinger primär als aseptisch angesehen werden kann, 
daher verdient auch die Kriegsaseptik volle Berechtigung. Harbart hält 
an dem Prinzip fest, dass die Kriegsaseptik leistungsfähiger ist als die 
Kriegsantiseptik, weil man im Felde über die thermische Potenz, Feuer 
und Wasser, noch dann mit Nutzen verfügen kann, wenn die Antiseptica 
leistungsunfähig geworden oder ganz ausgegangen sind. Harbart stellt 
dem Ausspruch v. Volkmanns „Ueber das Schicksal des Ver- 
wundeten entscheidet der erste Verband“ die Ansicht Pirogoffs 
gegenüber, wonach nicht im ersten Verbande, sondern im ersten 
Transport die Entscheidung liege. Für die Gültigkeit des letzten 
Satzes sprechen die Erfahrungen des Krieges 1870/71 im Gegensatz zum 
russisch-türkischen Feldzuge 1877/78; in ersterem keine Antisepsis, aber 
schneller Transport — bei den deutschen Verwundeten deshalb nur 
12°/, Sterblichkeit, in letzterem Antisepsis, aber schwieriger Transport — 
daher 26° Sterblichkeit bei den Verwundeten. Harbart fasst seine 
Ansichten in folgenden Schlusssätzen zusammen: 

l. Zur Verhütung der Kontaktinfektion der Schusswunden durch 
unreine Hände ist das Sanitätspersonal mit einer Kornzange zum Fassen 
der Verbandstoffe auszurüsten. Von Operationshandschuhen ist kein 
Nutzen zu erwarten, weil die Reinigung derselben schwer und oft gar nicht 
durchführbar ist. 

2. Zur Ermöglichung eines einheitlichen Verfahrens sind sterilisirte 
fertige Wundverbände verschiedener Grösse zu empfehlen. 

3. Die Sanitätsorgane müssen, die Wichtigkeit der Aseptik im Felde 
aufrechterhaltend, ihr Hauptaugenmerk auf den Verwundeten-Transport 
lenken und in diesem Sinne auch belehrend sowohl auf die staatliche als 
auch auf die freiwillige Sanitätspflege hiuwirken. 

4. Misslingt primäre Aseptik, so kann sekundäre Antiseptik in den 
Feld- und Reserve-Lazarethen noch mit Vortheil durchgeführt werden, we 
die Erfahrungen aus dem serbisch-bulgarischen Kriege 1885,86 mt 
1,5°/. Sterblichkeit in den Lazarethen bestätigt. l 

5. Das Nähen der Schusswunden ist als verderblich und schädlich 
hinzustellen. 

Nachdem Generalarzt Dr. Lühe-Königsberg seinen in mancher 
Beziehung etwas abweichenden Standpunkt vertheidigt hatte, nahm 
Generalarzt Dr. Stricker das Wort, um auf die Wichtigkeit der Aus 
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bildung des Sanitätspersonals in der Aseptik sowohl als besonders in der 
Antiseptik und zwar in den Lazarethen hinzuweisen. 

Es folgte der Vortrag des Augenarztes Dr. Pfalz— Düsseldorf 
(Stabsarzt d. R.) „Ueber den Einfluss des Astigmatismus auf die 
Tauglichkeit bei den verschiedenen Waffengattungen“; die 
Abtheilung für Augenheilkunde war zu diesem fesselnden Vortrage voll- 
zählig erschienen. Pfalz kommt durch eine grosse Reihe auch graphisch 
dargestellter Beobachtungen zu dem Schluss, dass die Leistung der 
Astigmatiker mit mehrals 2 D Allgemeinastigmatismusin der Regel, besonders 
bei schrägen Axen, auch bei guter Korrektion nicht für die Ansprüche 
genügt, welche besonders Infanterie, Kavallerie, Artillerie an die Seh- 
funktion heutzutage stellen. 

Am Schluss der Vormittagssitzung theilte Stabsarzt Dr. Albers— 
Düsseldorf Ergebnisse mit, welche er bei Behandlung trauma- 
tischer Kniegelenksergüsse mit frühzeitiger Punktion und 
Gehverband erzielt hatte. Das allerdings noch kleine Beobachtungs- 
Material spricht zu Gunsten dieser Behandlung und gestattet jedenfalls, 
die Methode zur Nachprüfung zu empfehlen. 

Nach Theilnahme an einer von der Stadt Düsseldorf veranstalteten 
Dampferfahrt zur Besichtigung des neuen Hafens und der im Bau be- 
griffenen Rheinbrücke trat die Abtheilung für Militär-Sanitätswesen zu 
ihrer Nachmittagssitzung zusammen. In derselben hielt Oberstabs- 
arzt Dr. Hecker— Düsseldorf zunächst einen Vortrag „ Ueber die Organi- 
sation des Düsseldorfer Militärspitals unter französischer Ver- 
waltung im Jahre 1808“ und theilte darauf einen von ihm beobachteten 
Fall einer simulirten cerebralen Lähmung mit. Dem Vortrag lag 
das s. Zt. für jenes Spital gegebene Reglement zu Grunde, welches eine 
ganze Reihe musterhafter Bestimmungen enthält, deren Einführung in 
unsere Friedenslazarethe z. Th. erst der Neuzeit vorbehalten war. 

Hiermit war die Tagesordnung der Abtheilung für Militär-Sanitäts- 
wesen erledigt, da zwei angemeldete Vorträge (Oberstabsarzt Dr. 
Düms- Leipzig: „Ueber die Ausbildung deseinjährig-freiwilligen 
Arztes und das praktische Jahr der neuen Prüfungsordnung“ 
und Stabsarzt Professor Dr. Tilmann—Greifswald: „Ueber den 
Contrecoup bei Schädelbrüchen“) ausfallen mussten, weil die Redner 
am Erscheinen verhindert waren. 

In einem Schlusswort sprach der Vorsitzende, Generalarzt 
Dr. Stricker, den Wunsch aus, dass dem Sanitätskorps die Wissen- 
schaftlichkeit erhalten bleiben möge !). 

An demselben Tage hatte sich eine ausserordentlich zahlreiche Ge- 
sellschaft in dem schönen .Oberlichtsaale der Tonhalle versammelt, wo 
die Abtheilung für Hygiene und Bakteriologie ihre Sitzung ab- 
hielt, um über die Bekämpfung der Tuberkulose in Deutschland 
zu verhandeln. Nach lebhafter Diskussion, worin besonders Herr Pro- 
fessor Dr. Hueppe— Prag die grosse Bedeutung einer Kommission der 
Naturforscher-Versammlung für diesen Zweck betonte, weil sie gerade ge- 
eignet sei, ihre Agitation nach allen Seiten zu tragen, wurde die Einsetzung 
einer dauernden Kommission zur Bekämpfung der Tuberkulose beschlossen. 
In die Kommission wurden gewählt: Professor Dr. Hueppe— Prag, 


1) Die in der Abtheilung gehaltenen Vorträge werden z. Th. demnächst in 
dieser Fachschrift erscheinen. 
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Professor Dr. Blasius—Braunschweig, Geheimer Regierungsrath En gel- 
man n — Berlin, Geheimrath Professor Dr. Finkler— Bonn, Geheimrath 
Direktor Dr. Gebhard—Lübeck, Dr. Liebe— Loslau, Dr. Meissen — 
Hohenhonnef, Stabsarzt a. D. Dr. Pannwitz— Charlottenburg, Geheim- 
rath Professor Dr. Leube— Würzburg, Professor Dr. Martius - Rostock, 
Dr. Krüger— Barmen, Dr. Friedberg—Berlin, Geheimrath Professor 
Dr. Gerhard—Berlin, Geheimrath Professor Dr. v. Leyden—Berlin, 
Dr. Blumenfeld — Wiesbaden. 

Der Abend rief Naturforscher und Aerzte in die Tonhalle zum Fest- 
ball, der einen durchaus würdigen Verlauf nahm und dank dem liebens- 
würdigen Entgegenkommen unserer allzeit tanzlustigen Rheinländerinnen 
einen familiären Charakter annahm. 

Am Freitag (23. September) vereinigten sich wiederum sämmtliche 
Abtheilungen zu gemeinsamer Sitzung. Den ersten Vortrag hielt 
Professor Dr. Martius—Rostock „Ueber Krankheitsursachen und 
Krankheitserscheinungen“. M. geht von dem unaufgeklärten Wider. 
spruch aus zwischen den Forderungen der Logik, für die es eine kausale 
Verknüpfung ohne Nothwendigkeit nicht giebt, und der täglichen Er- 
fahrung, dass ein bestimmtes äusseres Agens, Erkältung, Parasit, Gift, 
scheinbar ganz willkürlich einmal die Krankheit verursacht, das andere 
Mal nicht. Die moderne Bakteriologie hat den exakten Nachweis des 
längst geahnten Contagium vivum als Krankheitsursaehe auf dem Gebiet 
der Infektionskrankheiten gebracht. Danach sind die Mikroben alleinige 
und ausreichende Ursache der Krankheit. Diese dem ätiologischen 
Denken selbstverständliche Annahme hat sich in der Praxis als falsch 
erwiesen. So fehlten bei Personen, in deren Dejektionen der Komma- 
bazillus der Cholera gefunden wurde, Störungen des Allgemeinbefindens, 
ähnlich liegen die Verhältnisse bei dem Bazillus der Diphtherie und der 
Tuberkulose. Infektion und Erkrankung sind keineswegs sich deckende 
Begriffe, denn wenn es auch keine Infektionskrankheit ohne Infektion 
‘giebt, so ist doch nicht jede Infektion von einer Erkrankung gefolgt. 
Letzteres tritt eben nur dann ein, wenn das infizirte Individuum auch 
erkrankungsfähig ist. Es ist daher falsch, von pathogenen Bakterien 
schlechthin zu sprechen, es gehört dazu immer noch der Nachweis, für 
wen und unter welchen Umständen das Bakterium pathogen ist. Aehnlich 
steht es mit der Spezifizität. In vielen Fällen ist nämlich die Reaktion 
des lebenden Gewebes auf den krankmachenden Reiz das eigentlich 
Spezifische des Vorgangs. Redner geht sodann auf die Begriffe der 
Disposition, der Krankheitsanlage und Krankheitsauslösung näher ein 
und betont, dass es bei der Krankheitsbekämpfung und Seuchenverhütung 
auch auf Erforschung und Bekämpfung der Krankheitsanlage ankomme. 
(Stürmischer Beifall.) 

Professor Dr. van t Hoff—Berlin sprach sodann „Ueber die 
zunehmende Bedeutung der anorganischen Chemie“ und 
Privatdozent. Dr. Martin Mendelssohn - Berlin „Ueber die Stellung der 
Krankenpflege in der wissenschaftlichen Therapie“. Die 
Krankenpflege ist durch ihre Entwickelung in den letzten Jahren eine 
Wissenschaft geworden. Die Krankenpflege setzt sich aus folgenden 
Disziplinen zusammen: 1. der Krankenversorgung, 2. der Krankenwartung, 
3. der Hypurgie d. h. der wissenschaftlichen therapeutischen Kranken- 
pflege. Es wird besonders entwickelt, wie physische Einflussnabmen die 
weitgehendsten somatischen Folgen im Organismus hervorrufen können, 
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und wie das Gleiche von direkten Manipulationen der Krankenpflege 
am Körper des Kranken gilt. Von ihnen ist in nachweisbaren Grössen 
Blutdruck und Athmung, Perspiration und Schlaf abhängig, sie sind im 
Stande, Atelektasen und Hypostasen der Lunge, Erstickungsanfälle und 
eine grosse Anzahl anderer Verschlimmerungen des Krankheitszustandes 
zu verhüten. Bei der fortschreitenden Erforschung der therapeutisch über- 
haupt wirksamen Reize wird derjenigen ihrer Verwendungsformen, welche 
die Krankenpflege darstellt, eine ausreichende und gleichwerthige wissen- 
schaftliche Beachtung zu Theil werden müssen. 

Nach Erledigung der Tagesordnung sprach Geheimrath Professor 
Dr. Waldeyer-— Berlin als erster Vorsitzender allen Mitwirkenden, besonders 
dem Ortsgeschäftsausschuss, im Namen der 70. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte seinen Dank aus, worauf an Stelle des ver- 
binderten Geheimrath Dr. Mooren—Düsseldorf der 2. Geschäfts- 
führer Direktor Dr. Viehoff—Düsseldorf die Versammlung schloss. 

Der Nachmittag war zu Ausflügen nach der Riesenbrücke bei 
Müngsten oder nach Duisburg und Ruhrort bestimmt, am Abend fand 
ein von der Stadt gegebener Abschiedstrunk in der Tonhalle statt, von 
der sich ein grosser Theil der Gesellschaft noch zum Malkasten begab, 
dem weltbekannten Künstlerheim, wo improvisirte Theateraufführungen 
für die Erhaltung fröhlichster Stimmung bis in die Morgenstunden sorgten. 

Der Sonnabend (24. September) war lediglich Ausflügen ins Sieben- 
gebirge oder zum Altenberger Dom gewidmet, wobei der Düsseldorfer 
Wanderbund die Führung übernommen hatte. Die Festkarte, auf welcher 
ein namhafter Düsseldorfer Maler (A. Kampf) den Naturforscher und 
den Arzt als nackte Gestalten auf dem Wege nach Düsseldorf zur Dar- 
stellung gebracht hatte, gab einem berufenen Festdichter Gelegenheit zu 
einem Liede, welches bei den Wanderungen zur allgemeineu Erheiteruug 
wesentlich beitrug. Der Vollständigkeit wegen sei noch erwähnt, dass 
auch eine Radfahr-Abtheilung auf der Versammlung nicht fehlte und dass 
dieselbe auf bereitwilligst von Fahrradhandlungen. zur Verfügung ge- 
stellten Rädern Ausflüge in die Nachbarschaft unternahm. 

Die von der Stadt Düsseldorf gewidmete Festschrift giebt im allge- 
meinen Theil eine Darstellung der Entwickelung Düsseldorfs, im be- 
sonderen ausführliche Mittheilungen über die hygienischen Verhältnisse, 
das Schulwesen, die Sternwarte, die Arbeiter- und Armenfürsorge, die 
Krankenanstalten und über die Vereine zur Pflege der Naturwissenschaft 
und Medizin in Düsseldorf. 

Die erst in letzter Stunde fertiggestellte Festschrift der wissen- 
schaftlichen Vereine Düsseldorfs enthält historische Studien und Skizzen 
zur Naturwissenschaft, Industrie und Medizin am ng 

Albers. 


Der Lingnersche Formaldehyd-Desinfektionsapparat. 


Trotz aller Misserfolge, welche sowohl die Formaldehyd-Lampen wie 
die Desinfektion mit Formalin, zum Theil auch die Autoclaven mit Chlor- 
calcium-Formalin und die aus festem Paraformaldehyd das desinfizirende 
Gas entwickelnden Apparate in Bezug auf Tiefenwirkung aufzuweisen 
haben, bemühen sich doch Wissenschaft und Technik, häufig Hand in 
Hand, Vorrichtungen zu ersinnen und zu konstruiren, welche dem Formal- 
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dehydgase die bisher fast stets gänzlich vermisste und zum Zustande- 
kommen einer sicheren Desinfektion doch durchaus nöthige Penetrations- 
kraft durch Sputa, Eiter und Kleiderstoffe hindurch verleihen sollen. 

Das Neueste auf diesem Gebiet ist der von Schlossmann und 
Waltherangegebeneund vom Dresdener chemischen Laboratorium Lingner 
erbaute Desinfektionsapparat. Derselbe wird mit einer bestimmten Menge 
Spiritus geheizt. Dadurch werden zwei Liter Wasser in Dampfform 
durch einen Kessel mit zwei Litern Glycoformal getrieben. Glycoformal 
ist Formalin (40 °/oige Lösung von Formaldehydgas in Wasser) mit 10% 
Glycerin. Aus vier feinen Oeffnungen des Glycoformalkessels entweicht 
ein dichter Nebel, bestehend aus Wasser, Glycerin und Formaldehyd. 
Schon 10 Minuten nach Beginn der Nebelbildung ist das Zimmer mit un- 
durchsichtigen Wolken völlig erfüllt, die sich nach und nach auf allen 
Flächen im Zimmer niederschlagen. Nach drei Stunden ist die Desin- 
fektion beendet —- ein besonders hervorzuhebender Vorzug des Lingner- 
schen Verfahrens. Indess haftet der Formaldehyd-Geruch bei ihm be- 
sonders stark und lange. Sämmtliche Flächen im Zimmer sind mit einem 
feinen Glycerin-Ueberzug versehen, der sich leicht durch Abwischen ent- 
fernen lässt. Eine Schädigung irgend welcher Gegenstände durch die 
Glycoformal-Nebel wurde in keinem Fall beobachtet. 

Ein Apparat mit zwei Litern Glycoformal soll für 80 cbm Raum aus- 
reichen. Für grössere Räume sind entsprechend mehr Apparate aufzu- 
stellen. Ueber die mit dem Schlossmann-Lingnerschen Apparat 
erzielten,, diejenigen anderer Apparate innerhalb gewisser Grenzen über- 
treffenden Erfolge hat Ref. bereits in der vorigen Nummer dieser Zeitschrift 
(Seite 475) berichtet. Sch. 


Pottien, Dr., Amtsphysikus etc. in Gräfentonna. Zur Aetiologie der 
Vaccine. — Korrespondenz-Bl. d. allgemeinen ärztl. Vereine von 
Thüringen XVII. 1898 Heft 9. S. 288 u. 87. 

P. glaubt in einer Amöbenart, die er rein, d. h. ohne Beimengung 
von Bakterien, auf einem neuen nicht näher angegebenen Nährboden ge- 
züchtet hat, den Erreger der Vaccine gefunden zu haben. Auch die 
Fortzüchtung ist anstandslos gelungen. Impfversuche — mit der siebenten 
Züchtung — scheinen ein wirkliches Ergebniss gehabt zu haben, wenn 
auch die Knötchen kleiner waren und sich schneller entwickelten. Die 
näheren Angaben werden in der demnächst zu erwartenden ausführlichen 
Bearbeitung veröffentlicht werden. — hd. — 


Verzeichniss der eingesandten neuen Bücher etc. 


Besprechung der für unseren Leserkreis wiechtigeren eingesandten Bücher, Broschüren 
und Sonderabdrücke, soweit der beschränkte Raum der Zeitschrift sie nicht 
zulässt, bleiben dem mit derselben verbundenen Rothschen Jahresbericht vor- 
bebalten, welcher auch die einschlägigen Artikel aus anderen Zeitschriften ausgiebig 
berücksichtigt. Eine Verpflichtung zur Besprechung oder Rücksendung kanu die 
Redaktion nicht übernehmen; hingegen soll fortan jedes eingesandte Buch u. s. W. 
unter Aufnahme des ausführlichen Titels, des Verlages, des Umfanges und des 
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Preises (falls dieser ersichtlich) an dieser Stelle verzeichnet werden, sofern nicht 
etwa schon das nämliche Heft eine eingehende Besprechung enthält. 


Beuttner, O., Dozent in Genf, Zur Behandlung des Ulcus cruris 
vermittelst Xeroform-Zinkleimverband. Aus „Korrespondenz- 
blatt für Schweizer Aerzte“ 1898 No. 14. - | 

Breitung, Max, Einige Gedanken über die Möglichkeit einer 
vorbeugenden Behandlung der Epilepsie durch „Bahnungs- 
hygiene“. Sonderabdruck aus der Wiener klinischen Wochenschrift. 
1898 No. 35. 

Crouer, Wilhelm, Assistenzarzt an der K. Universitäts-Poliklinik zu 
Berlin, Grundriss der internen Therapie für Aerzte und 
Studirende Leipzig 1898. H. Hartung und Sohn (G. M. Herzog). 
159 S. 2,80 Mk. 

Düsseldorf im Jahre 1898. Festschrift, den Theilnehmern an der 
70. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte dargereicht von 
der Stadt Düsseldorf. Mit 31 Abbildungen und Plänen. Düsseldorf 
1898. Gedruckt bei August Bagel. 237 S. 

Ebstein und Schwalbe, Handbuch der Praktischen Medizin. 
Lieferung 2-4. Stuttgart 1898. Ferdinand Enke. , 

Eichel, Stabsarzt, Klinischer und experimenteller Beitrag zur 
Lehre von den subkutanen Darm- und Mesenterium-Ver- 
letzungen. Sonderabdruck aus: Beiträge zur klinischen Chirurgie. 
Bd. XXII. Heft 1. 1898. Tübingen. H. Laupp. 

Encyklopädie der Therapie. Herausgegeben von Oskar Liebreich, 
unter Mitwirkung von Martin Mendelsohn und Arthur Würzburg. 
Zweiter Band, Ill. Abtheilung. Berlin 1898. Aug. Hirschwald. 

Koch, Robert, Reiseberichte über Rinderpest, Bubonenpest 
in Indien und Afrika, Tsetse oder Surrakrankheit, Texas- 
fieber, Tropische Malaria, Schwarzwasserfieber. Berlin 1898. 
Julius Springer. 8. 136 S. 

v. Leyden und Goldscheider, Zeitschrift für diätetische und 
physikalische Therapie. Erster Band. Viertes Heft. Leipzig, 
Georg Thieme. 


Historische Studien und Skizzen zu Naturwissenschaft, 
Industrie und Medizin am Niederrhein. Festschrift der 70. Ver- 
sammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte, dargeboten von den 
wissenschaftlichen Vereinen Düsseldorfs. Düsseldorf 1898. Bergisch- 
Rheinische Verlagsanstalt (A. Müller). 170 S. 


Hueppe, Ferdinand, Handbuch der Hygiene. Mit 210 Abbildungen. 
Berlin 1899. Aug. Hirschwald. 662 S. 


Müller, Richard, Stabsarzt, Die Indikationen zur operativen Be- 
handlung der Mittelohreiterungen. Sonderabdruck aus der 
„Deutschen med. Wochenschr.“ 1898. No.13. Leipzig, Georg Thieme, 
IS. | 

Müller, Richard, Stabsarzt, Zur Diagnose der traumatischen 
Affektionen desinneren Ohres. Sonderabdruck aus der „Deutschen 
med. Wochenschrift“ 1893 No. 31. Leipzig, Georg Thieme 108. 

Myrdacz, Stabsarzt, Internationale Militär-Sanitätsstatistik. 
ee aus „Der Militärarzt“ (Wiener med. Wochenschr.) 1895 
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Penzoldt und Stintzing, Handbuch der Therapie innerer Krank- 
heiten. Zweite Auflage, Lieferung 13—17. Jena 1898. Gustav Fischer. 

Plehn, Friedrich, Reg.-Arzt beim Kaiserl. Gouv. von Deutsch-Ost- 
afrika, ehemal. Reg.-Arzt von Kamerun, Die Kamerunküste, 
Studien zur Klimatologie, Physiologie und Pathologie in den 
Tropen. Mit 47 Abbildungen im Text und 1 Karte der Kameri- 
küste. Berlin 1898. Aug. Hirschwald. 8. 363 S. 

Poehl, Alexander, Prof. (St. Petersburg), Diephysiologisch-chemische 
Grundlage der Spermintheorie nebst klinischem Material zur 
therapeutischen Verwendung des Sperminum — Poehl. Uebersetzt aus 
dem Russischen. St. Petersburg 1898. 330 S. 

Rahts, Geh. Reg.-R., Untersuchungen über die Häufigkeit der 
Sterbefälle an Lungenschwindsucht unter der Bevölkerung des 
Deutschen Reiches und einiger anderer Staaten Europas. Sonder- 
abdruck aus „Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt“. Berlin 1898. 
Julius Springer. 

Reichs-Medizinal-Kalender 1899. PBegründet von Dr. Paul 
Börner. Herausgegeben von Geh. Rath Prof. Dr. Eulenburg und 
Dr. Jul. Schwalbe. Ausgabe A (Normal-Kalender). Preis 5 Mk. 
Theil 1. Text gebunden, 4 Quartalhefte zum Einlegen und Beihelt. 
Leipzig, Georg Thieme. 

Reisinger, Versuche mit Xeroform. Sonderabdruck aus dem Thier- 
ärztlichen Zentralblatt 1898 No. 24. 
Ruge, R., Marine-Stabsarzt, Zustände in spanischen Militär- 

` lazarethen der alten und neuen Welt und die Krankenbe- 
wegung sowie Sterblichkeitsverhältnisse des spanischen 
Heeres auf der Insel Cuba während des Jahres 1897. Sander- 
abdruck aus dem „Archiv für Schiffs- und Tropen-Hygiene“. Bd. I. 
1898. Leipzig, Joh. Ambros. Barth. 

Schanz, Ueber die Pathogenität der Loefflerschen Diphtberie- 
bazillen. Sonderabdruck aus der Deutschen med. Wochenschrift 189% 
No. 33. 

Schanz, Der Werth der Statistiken über die Serumtherapie bei 
Diphtherie. Sonderabdruck aus „Therapeutische Monatshefte“ 1898 
September. 

Sehrwald, Stabsarzt, Das Wesen der Elektrizität und Röntgen- 
strahlen. Sonderabdruck aus „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen“ Bd. II. Hamburg. Lucas Gräfe und Sillem. 

Seifert, Ueber die Ursachen der Gift- und Reizwirkung des 
Crinols. Sonderabdruck aus „Therapeutische Monatshefte“ 18%. 
September. 

Tilmann, Prof., Beitrag zur Lehre der Luxation der Handwurzel- 
knochen. Sonderabdruck aus der „Deutschen Zeitschr. f. Chirurgie”. 
189x. 

Tilmann, Prof, Ein Fall von operativer Vagusverletzung. 
Sonderabdruck aus der „Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie“. 1898. 

Tilmann, Prof, Ueber Schussverletzungen des Gehirns. Sonder- 
abdruek aus dem „Archiv für klin. Chirurgie“. 1898. 

Weyl, Th, Versuche über die biologische Reinigung der Ab- 
wisser., Sonderabdruck aus der „Dentschen med. Wochenschr.“ 18%. 
No. 38. Leipzig, Georg Thieme. _ 

Gedrackt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68-11 
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Kriegschirurgische Erfahrungen 
aus dem griechisch -türkischen Kriege 1897. 
Yon 
Dr. Korsch, 
Oberstabs- und Regimentsarzt des Grenadier - Regiments König Friedrich Wilhelm IV. 
(1. Pommerschen) No.2. 
Unter Mitwirkung von 

Stabsarzt Dr. Velde, kommandirt zum Auswärtigen Amt. 

(Schluss.) 


B. Statistisches, Kasuistik und dazu gehörige Bemerkungen. 


Durch die Güte des Herrn Stabsarztes Dr. Savas, Leibarztes der 
Königlichen Familie, bin ich in der Lage, einige statistische Angaben über 
die Verluste der griechischen Armee zu machen, welche den späterhin 
griechischerseits zu veröffentlichenden offiziellen annähernd entsprechen 
dürften. Ausserdem verdanke ich Herrn Savas nähere Nachrichten über 
den schliesslichen Ausgang der Verletzungen von einem grossen Theile der 
im Deutschen Lazareth in Behandlung genommenen Verwundeten. 

Die griechische Armee in Thessalien betrug 44 500 Köpfe einschl. Offiziere, 
| in Epirus „ 22000 , x 5 
Es wurden verwundet: 
in Thessalien 1588 Mann, davon 71 Offiziere, 
in Epirus 68l, a 32 5 


im Ganzen 2219 Mann, davon 103 Offiziere. 
Unter den verwundeten Offizieren befanden sich 4 Aerzte. 
Deutsche M ilitärärztliche Zeitschrift. 1808, 36 
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Es fielen: 
in Thessalien 401 Mann, davon 17 Offiziere, 


in Epirus 297 = »„ 18 š 
im Ganzen: 698 Mann, davon 35 Offiziere. 

Alle Verwundeten aus Thessalien wurden evakuirt nach Piräus, Athen 
und Chalkis. — Die in Epirus Verwundeten wurden zuerst untergebracht 
in Arta, Kompoti und Krawasara und später über Zawerdha evakuirt 
nach Korfu, Kephalonia, Zante, Patras und Athen; allein die Hälfte von 
ihnen kam nach Athen. 

Die nach Athen bezw. Piräus evakuirten Verwundeten waren in. 
folgender Weise auf die Krankenanstalten vertheilt: 

Militär-Hospital in der Phaleronstrasse . . 516 Verw., davon 2 Todte. 
a in der Euelpidenschule . . 560 l 


2 5» 3s 
Erlöserhospital (Prinzessin Maria). . . . 110 „ = 2. 5 
Griechisches Rothes Kreuz (Varvakion).. . 97 „ = 0 > 
Evangelismos . . . 2 2 2220. 23 „ e 6 . 
Universitätsklinik. . . . . eow MY g . I. 
Russisches Rothes Kreuz (Aretaion) ne Ar y K 3.4 
Polytechnikum . . . 222.2... 15 „ 5 l a 
Hospital der Vereinig. griech. Frauen. . . 75 „ a In 
in Athen im Ganzen: 1909 Verw., davon 29 Todte. 
In Piräus. . . a... -61 Verw., davon 5 Todte, 
davon beladen sich im: 
Hospital des Daily chronicle . . . . . . 31 , = l» 
Zannion . . 30 a e 
In Chalkis im Hospital de Daily one 83 , R 5 y 


Während des Bestehens des deutschen Lazaretbs haben im Ganzen 
in demselben 223 Personen Behandlung und Verpflegung gefunden; sodann 
haben weit über 200 Personen, Angehörige des Heeres, Matrosen, Flücht- 
linge, Landleute u. s. w. in ambulanter Behandlung gestanden. 

Von den 223 in Lazarethbehandlung befindlichen waren; 


Verwundete ee ee ee 
Aeusserlich Kranke bezw. Verletzte . . . 33 
Innerlich Kranke. . . . ; . 20 


Wenn auch bei der Unterscheidung Sehwer- und Leicht- 
verwundeten nicht immer nach einheitlichen Grundsätzen verfahren zu 
werden pflegt, dürfte es doch von Interesse sein zu erfahren, dass nach 
den in der Deutschen Armee maassgebenden Bestimmungen 106 Schwer- 
verwundete und 64 Leichtverwundete von uns versorgt worden sind. 
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Unter 170 Verwundeten befand sich nur einer, dessen Verletzung in 
einem Bajonettstich in die linke Wade bestand. Es entspricht dies der 
Thatsache, dass es zu einem Nahkampfe nirgends gekommen ist. Dieser 
eine Verletzte war ein Garibaldianer, der auf der Flucht verwundet wurde 
von einem griechischen Soldaten, welcher in dem Fliehenden einen Feind 
vermuthete. | l 

Bei Abrechnung von 5 Verwundungen, die nach bestimmter Aussage 
durch Steintrümmer zu Stande gekommen waren, welche grobes Ge- 
schoss abgesprengt hatte, würden 153 auf Schusswunden durch Gewehr- 
projektile entfallen. 


Bestimmte Angaben, durch Granatsplitter verletzt worden zu sein, 
wurden von neun Verwundeten gemacht, deren Verwundungen derartige 
waren, dass sie thatsächlich durch grobes Geschoss verursacht sein konnten, 
wenngleich auch aufgeschlagene und deformirte Bleigeschosse ähnliche 
Verletzungen erzeugen können. 


Als durch Schrapnelkugeln verwundet sind nur die zwei mit 
Bestimmtheit zu nennen, bei denen die Thatsache durch Extraktion der 
Geschosse erwiesen wurde. Meine Ueberzeugung, dass unter den von uns 
als Gewehrschussverletzungen angesprochenen Fällen sich eine ganze Reihe 
befunden haben, die durch Schrapnelkugeln erzeugt worden sind, erfährt 
durch den Umstand einige Bestätigung, dass uns bei unserem Besuche der 
Hospitäler in Athen auch von der Entfernung einiger Schrapnelkugeln 
berichtet wurde. Bei der Entfernung eines undeutlich unter der Haut 
füblbaren Geschosses waren die Aerzte im Hospital des russischen Rothen 
Kreuzes ebenso erstaunt wie wir, die wir zufällig anwesend waren, eine 
Schrapnelkugel vorzufinden, da der Einschuss sich in keiner Weise von 
dem einer Gewehrschussverletzung unterschieden hatte (cfr. S. 582 No. 86). 
Einer von den beiden Fällen, in denen im Deutschen Lazareth eine 
Schrapnelkugel entfernt wurde, möge hier angeführt werden. 

No. 148. Mpetanis Dimitrios, 25 J., 2. Inf. Regt. — 18. 5. 
Mittags beim Rückzuge verwundet, aufgenommen 19. 5. früh. — Runder 
Einschuss von 10 mm Durchmesser dicht oberhalb des condylus ext. humeri 
au., kein Ausschuss. Geschoss 5 cm oberhalb des condy]. int. undeutlich 
fühlbar. — Einschnitt und Entfernung einer Schrapnelkugel. — Der Ver- 
wundete bot noch eine zweite Verwundung dar am linken Fuss. Runder 
Einschuss von 10 mın im Mittelballen, sternförmiger Ausschuss dicht 
unterhalb des Kahnbeins, stark suggillirt, Knochen anscheinend unverletzt. 

Bei dem gleichen Aussehen der beiden Einschüsse, an denen uns 
Unterschiede von denjenigen der Gewehrschussverletzungen nicht aufgefallen 


sind, bin ich der Meinung, dass auch die Verletzung am Fuss durch 
ein Schrapnelgeschoss zu Stande gekommen ist. 


36* 
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Solange Bleigeschosse von dem Kaliber des Martini- und Grasgeschosses 
in Kriegen verwandt werden, wird die Unterscheidung der Schrapnel- 
schusswunden von den Gewehrschusswunden namentlich solcher, bei denen 
“ die Entfernung unbekannt ist, immer eine schwierige bleiben, und bat auch 
bereits Billroth!) auf die Unzulänglichkeit dieser Beurtheilung aufmerksam 
gemacht. In der kriegschirurgischen Litteratur ist bei der so im Vorder- 
grunde stehenden Frage über die Wirkung der modernen Handfeuer- 
waffen das Studium über die Wirkung der andern Geschosse sehr in den 
Hintergrund getreten. 

164 Verwundete wiesen 189 Verwundungen auf. Bei 6 war die 
Lage des 2, Einschusses zu dem 1. Einschuss derartig, dass die 2, Ver- 
letzung nur durch das gleiche Geschoss erzeugt sein konnte. Im folgenden 
Falle hatte ein Geschoss sogar 3 Ein- und Ausschüsse zu Stande ge 
bracht. 

No. 103. Carlo la Bella, 20 J., Legione Garibaldi. — 17. 5. Abds. 
bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. — Gewehrschussverletzung beider 
Oberschenkel und des Dammes. Glatter runder Einschuss von 9 mm 
3 cm unterhalb der Mitte der linken Inguinalfalte. Schussrichtung nach 
rechts hinten und etwas nach oben. 1. Ausschuss am linken Oberschenkel 
am Ansatze des m. adductor long. am Schambein; 2. glatter Ein- und Aus- 
schuss 4 mm von einander getrennt in der Mitte der Falte des Dammes 
3. Einschuss im rechten Oberschenkel entsprechend dem 1. Ausschuss, nur 
mehr nach hinten, leicht gelappter Ausschuss dicht unterhalb der Mitte 
der rechten Gesässfalte. 

Nach der ersten Verwundung waren demnach noch immerhin 19 Soldaten 
noch einmal getroffen worden, und ich möchte es dahingestellt sein lassen, 
ob sich unter unsern Verwundeten nicht noch weitere Fälle mebrfacher 
Verletzungen befunden haben. Wir haben uns zwar bemüht den ganzen 
Körper auf Verletzungen hin zu untersuchen, die Verwundeten trennten 
sich jedoch so ungern von ihren in mehrfacher Lage getragenen Kleidung: 
stücken, dass die Entdeckung einiger solcher weiterer Verwundungen nur 
zufällig zu Stande kam, da sie von den Mannschaften selbst nicht angegeben 
worden waren. 

Ein besonderes Augenmerk richteten wir auf die Beschaffenheit 
der Einschuss- und Ausschussöffnungen. Ich muss jedoch gestehen, 
dass wir in einer nicht unerheblichen Anzahl von Fällen im Zweifel bleiben 
mussten, welche der beiden Oeffnungen als Einschuss und welche als Aus- 
schuss anzusprechen war. Im Allgemeinen war der Hauteinschuss rund 
mit glatten Rändern. Wir konnten auch die Thatsache bestätigen, dass 
die Gestalt des Hauteinschusses von dem Winkel abhängig ist, in welchem 








1) L. e S. 88. 
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die Geschossbahn die Haut getroffen hat. Ich habe bei den unter spitzem 
Winkel zur Körperfläche verlaufenden Schusskanälen besonders auf die 
Gestalt des Einschusses geachtet und finde folgendes Protokoll be- 
merkenswerth. | 


No. 149. Gimiliaris Nikolaos, 25 J., 1. Inf.-Regt. — verwundet 
18. 5., aufgenommen 19. 5. Nachm. — Kontourschuss an der Lende. Ein- 
schuss in der Achsellinie 7 cm oberhalb des rechten Hüftbeinkammes, oval, 
10x12 mm in leicht suggillirter Umgebung, vorderer schmaler Wundrand 
mit einem stärkeren grauschwärzlichen Saume. Schussrichtung auf der 
1l. und 12. Rippe horizontal nach hinten. Oberhalb der rechten spina 
post. sup. ist die Haut stark suggillirt und gerade ein wenig eingeplatzt, 
so dass das kaum veränderte Martini-Geschoss durch Schnitt entfernt 
werden muss. 


In der Mehrzahl waren die Ausschussöffnungen unregelmässig von 
drei- und viereckiger, auch schlitzförmiger Gestalt. In drei Fällen be- 
obachteten wir in der Fusssohle strablenförmig geplatzte Ausschüsse. 

Haga führt in seinem Bericht den bekannten grauschwärzlichen Rand 
der Schussöffnungen zurück auf Verbrennung durch das seiner Annahme 
nach stark erhitzte Geschoss. Bei der Untersuchung der relativ frisch in 
unserm Lazareth anlangenden Schussverletzungen konnten wir uns jedoch 
nur der Erklärung anschliessen, dass diese Erscheinung zurückzuführen ist 
auf Ablösung der Epidermis am Rande der Schussöffnungen, während bei 
den älteren Verletzungen die nachträgliche Eintrocknung der entblössten 
Unterhaut thatsächlich das Bild der Verbrennung hervorzurufen im 
Stande ist. | 

Zur Beurtheilung der Geschosswirkung haben wir uns bemüht, 
von den Verwundeten Auskunft zu erhalten über die Entfernung, aus 
welcher sie getroffen worden waren, doch glauben wir, diesen Angaben 
kaum irgendeinen Werth beimessen zu können. Die griechischelnfanterie war 
bei der Weite der Entfernungen, aus denen das Feuer von den .Türken 
eröffnet wurde, thatsächlich nicht in der Lage, die Entfernung richtig zu 
schätzen, sodaun bot unser mangelhaftes Verständniss der Sprache er- 
hebliche Schwierigkeiten. Etwas besser glückten uns die Erkundigungen 
nach der Stellung, in welcher sich die Mannschaften bei der Verwundung 
befunden hatten. Diese Feststellungen würden bei sicheren Angaben doch 
immerhin von einigem Werthe sein bei der Beurtheilung mancher Schuss- 
verletzung, namentlich mit Rücksicht auf die Frage, ob bestimmte innere 
Organe getroffen sein könnten. Auch die Spannung der Muskeln, Sehnen 
und Faszien ist nicht ohne Einfluss auf die Gestaltung des Schusskanals. 


Billroth!) erklärt es für ganz besonders wichtig, sich annähernd über die 


1) 1. c S. 86. 
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Entfernungen zu vergewissern und sich die Stellung beschreiben zu lassen, 
welche der Soldat bei der. Verwundung einnahm. 

In der folgenden Zusammenstellung der wichtigsten Schussverletzungen 
wird der wunderbare Lauf des Geschosses in manchem Falle 
interessiren. Es sind zwar solche reichlich genug beschrieben worden, in 
denen es unglaublich erscheint, dass Arterien und Nerven trotz ihrer be- 
kannten F ähigkeit, den Bleigeschossen auszuweichen, nicht doch getroffen 
wurden, Fälle, in denen die Geschosse das Becken, den Hals, das Gesicht 
nach verschiedenen Richtungen durchdrangen, ohne dass. Verletzungen 
lebenswichtiger Organe erfolgten; immer wieder wird man jedoch dadurch 
in Erstaunen gesetzt. 

Im Gegensatze zu Billroth!), welcher bei dem grossen, seiner Be- 
bandlung unterstellten Verwundetenmaterial keine Brustkontourirungen 
gesehen hat, haben wir Kontourschüsse bei unserer sehr kleinen Zahl 
sechsmal beobachtet, darunter der bereits erwähnte (No. 149) Kontourschuss 
an der Lende, | | 

Mit Rücksicht auf die Seltenheit dieser Verwundungen möchte ich 
mir gestatten, auch die übrigen hier anzuführen. 


No. 5. Lambros Petros, 23 J., 11. Evzonen.-Bat. — 5. 9. bei 
Pharsala, aufgenommen 8. 5. Abds. — Kontourschuss der Brust. Unregel- 
mässiger Einschuss von 2x3 cm in der Höhe der 2. Rippe mitten auf dem 
Brustbein. Links dicht daneben eine rundliche, 2 cm im Durchmesser 
haltende, anscheinend gequetschte Stelle, die einem Uniformknopfe ent- 
sprechen dürfte. Auf der Höhe der rechten 6. Rippe in der mittleren 
Achsellinie in suggillirter Umgebung von der Grösse eines Handtellers eine 
Hervorwölbung, bedingt deutlich sicht-und fühlbar durch ein Geschoss. Durch 
Einschnitt wird das leicht pilzförmig gestauchte Martini-Geschoss entfernt 
sowie einige flache Knochensplitter von 1,0>x1,5 cm Grösse. — Verband- 
wechsel 12. 5. reaktionsloser Verlauf. 19. 5. evakuirt nach dem 1. Militär- 
Hospital in Athen, von dort geheilt entlassen. 

No. 90. Tsamaras Konstantinos, 27 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5. 
aufgenommen 18. 5. — Kontourschuss der rechten Brustseitee Runder 
Eipschuss von 9 mm auf blutrünstigem Grunde 3 cm unterhalb der rechten 
Achselfalte in der vorderen Achsclliniee Ausschuss von 3,0x2,0 cm mit 
unregelmässigen Rändern über dem rechten Schulterblattwinkel. Rippen 
und Schulterblatt unverletzt. Verletzung der Lunge ausgeschlossen. — 
Evakuirt nach dem Varvakion, von dort nach drei Wochen entlassen. 

No. 100. Tsellianos Nikolaos, 30 J., 4. Inf.-Regt. — 18. 5. früh, 
aufgenommen am Nachmittag dieses Tages. — Kontourschuss der linken 
Brustseite Runder Einschuss von 10 mm auf dem linken Rippenbogen 
4 cm unterhalb des Schwertfortsatzes. Leicht gewulsteter Ausschuss von 
annähernd der gleichen Grösse 4cm davon entfernt nach links und unten. 

No. 117. Konstantinos Petros, 28 J., 2. Genie-Reg. — 17. 5. 
bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. — Kontourschuss am Bauch. Runder 


N]e. S. 81. 
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Einschuss von 9 mm 10 cm links vom Nabel. Ausschuss etwas grösser 
5 cm rechts vom Nabel, in gleicher Höhe. 

No. 120. Luphopulos Georgios, 24 J., 5. Inf.-Regt. — 18. 5. auf 
dem Rückzuge verwundet, aufgenommen 20. 5. — Kontourschuss am 
Hinterkopf. Runder Einschuss von 9 mm 5 cm oberhalb des linken Ohres. 
Ausschuss etwas grösser mit gewulsteten Rändern 6 cm horizontal nach 
hinten vom Einschuss. — Ausserdem Schussverletzung des 5. Metatarso- 
Phalangealgelenks des rechten Fusses. 

Ausgedehnte Muskelverletzungen wurden drei beobachtet. 

No. 2. Padulas Antonios, 21 J., 4. Inf.-Regt..— 5. 5. auf dem 
Rückzuge verwundet, vorher an Bronchitis behandelt im 3. yeıgoveyeior, 
aufgenommen 8. 5. — Anscheinend durch Granatsplitter, übereinstimmend 
mit den Angaben des Mannes, fast vollständige Trennung des m. 
gastrocnemius und soleus in der Mitte des linken Unterschenkels, von 
letzterem Muskel noch ein Rest erhalten. Der zentrale Theil der 
Muskulatur fast vollkommen retrahirt. — Am 9. 5. wurde durch Plastik 
und geeignete Stellung in Narkose versucht, die muskulösen Theile soweit 
miteinander in Verbindung zu bringen, dass wenigstens auf Wieder- 
herstellung des grössten Theiles der Funktion gerechnet werden konnte. 
13. 5. Auftreten eines Masern-Exanthems, welches am 16. 5. unter 
Entfieberung geschwunden war. Ueber beiden Lungen diffuse Bronchitis. — 
19. 5. Evakuation nach Athen; Wunde ohne Eiterung, Nähte liegen gut. 

No. 6. Andreas Athanasios, 27 J., 2. Inf.-Regt. — 6. 5. bei 
Velestino, aufgenommen 8. 5. — Ausgedehnte Verletzung der Muskulatur 
des linken Oberschenkels durch grobes Ge chon. Unregelmässige, klaffende 
Höhlenwunde in der Mitte.der Aussenfläche des linken Oberschenkels von 
20,0><8,0 cm Grösse. Knochen und Knochenhaut unverletzt, jedoch in 
einer Ausdehnung von 8cm fast in der ganzen Peripherie von Weich- 
theilen entblösst. Gegenöffnung nach hinten zur Drainage. Abfall des 
Fiebers. 10. 5. auf Wunsch nach Athen evakuirt. | 

No. 126. Klapas Athanasios, 23 J., 11. Inf.-Regt. — 17. 5., auf- 
genommen 19. 5. — Ausgedehnte Muskelverletzung des linken Unter- 
schenkels. Unregelmässiger Einschuss von 3>x4 cm an der Iunenfläche 
des inneren Gastrocnemius-Kopfes, Schussrichtung nach unten und aussen 
mit bedeutender Zerstörung der Wadenmuskulatur. 9cm vom Einschuss 
entfernt unregelmässiger Ausschuss von 10x5 cm mit zerfetzten Rändern. — 
Evakuirt nach Athen, später geheilt entlassen. 


Von Wundkrankheiten haben wir nur sehr wenig gesehen, zumal 
wir den grössten Theil der Verwundungen frisch erhielten. Nur eine 
schwere Phlegmone der Brustwand, welche tödlich endigte, beobachteten 
wir bei einem perforirenden Brustschuss. Zwei leichtere Zellgewebs- 
entzündungen waren bereits mit Inzisionen behandelt; die übrigen waren 
sehr unbedeutend. 

Die Entfernung von Geschossen durch Schnitt haben wir fünfmal 
vorgenommen und fanden in zwei Fällen — wie bereits vorher erwähnt — 
Schrapnelkugeln, in drei Fällen Martinigeschosse. — Eine Schussfraktur 
des rechten Unterschenkels cfr. Zusammenstellung No. 75. bot noch eine 
andere Verletzung dar, und zwar fand sich im Verlaufe der 11. rechten 


— 5608 — 





Rippe in der Achsellinie eine 8 cm lange, bis auf den Knochen gehende, 
klaffende Wunde. Nach der Angabe des Verwundeten hatte ihm ein 
Arzt einige Stunden nach der Verletzung eine Kugel aus der Seite 
herausgeschnitten. 

Ein Geschoss, dessen obere grösste Hälfte blattartig deformirt war, 
wurde in folgendem Falle durch Schnitt entfernt. 


.No. 26. Martiale Gaetano, 22 J., Legione Garibaldi. — 17. 5., 
aufgenommen 18.:5. Runder Einschuss an der Ulnarseite des linken 
Unterarms an der Grenze des oberen und mittleren Drittels, Schussrichtung 
nach unten radialwärts. Geschoss fühlbar unter der Haut auf der Rücken- 
fläche über der Mitte des Radius. Entfernung in Narkose. Beide Knochen 
nicht gebrochen. 

Das Vorhandensein von Tuchfetzen im Ausschusse finde ich nur 
in einem Falle notirt, wie der Abgang von Tuchfetzen ja immer erst 
später beobachtet zu werden pflegt. Dagegen haben wir mehrfach auch 


in engen Ausschussöffnungen kleinere Knochensplitter gesehen. 





Zusammenstellung der wichtigeren Schuss- etc. Verletzungen. 
9 Schuss- etc. Verletzungen des Kopfes. 
2 penetrirende Schädelschüsse. 


No. 34. Rhiskas Johannis, 30 J., 1. Inf.-Regt. — 18. 5. Abds. 
auf dem Rückzuge, 19. 5. Nachm. aufgenommen. — Einschuss in der 
Haut annähernd rund, 15 mm, im angul. frontal. des linken Seitenwand- 
beins, im Knochen dreieckig von ca. 2 cm Seitenlänge, so dass grade der 
Zeigefinger eindringen kann. Kein Ausschuss. Vorfall von Gehirnmasse. 
Lähmung des rechten Armes und Beines. Bewusstsein und Sprache 
vollkommen erhalten. Nur nothdürftig verbunden. — Entfernung einiger 
kleiner Knochensplitter, Glättung der Ränder, Verband. — Evakuirt nach 
dem Zannion-Hospital in Piräus, woselbst sich Pat. noch befindet mit 
Verlust des Gehörs. f 

No. 153. Unbekannter Infanterist, 20. 5. früh Morgens auf- 
genommen. — Schussfraktur im linken Seitenwandbein in Scheitelhöhe 
2 cm von der Mittellinie. Einschuss in der Haut rund, 15 mm, mit drei 
Einrissen. Loch im Schädel annähernd dreieckig, unregelmässig etwa 
3x4 cm, mit zahlreichen Sprüngen im linken und im rechten Seitenwand- 
bein. — Kein Ausschuss. Starker Vorfall von Gehirnmasse, Lähmung 
des rechten Armes und Beines. Verlust der Sprache, Bewusstsein jedoch 
erhalten. — Glättung der Ränder. Verband. — Evakuirt nach Athen, 


Bruch des Schädelgrundes, 


No. 87. Evstratiu Antonios, 27 J., 2. Art.-Regt. — 17.5. bei 
Dhomokos, aufgenommen 18. 5. früh. - dGeringfügiger blutig seröser 
Ausfluss aus dem rechten Ohre. Rechte Gesichtshälfte mit Blutkrusten 
bedeckt. Rechtes oberes und unteres Augenlid stark suggillirt, Bluterguss in 
der conjunct. bulbi. — Einschuss nicbt aufzufinden. — Pat. giebt an, von 
(esteinstrümmern getroffen zu sein. — Evakuirt nach dem Hospital des 
Daily Chronicle in Chalkis, von dort später geheilt entlassen. 
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Kontusion des Schädels. 


No. 76. Butas Constantinos, 26 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5. Nachm,, 
aufgenommen 18. 5. Mittags. — Kontusion am Kopf und Rücken. In 
der rechten Schläfengegend eine etwa 4 cm lange unregelmässige Quetsch- 
wunde, Bruch der Schädelknochen nicht nachweisbar. Gegend des rechten 
binteren und unteren Abschnittes des Brustkorbes in grösserem Umfange 
blutig suggillirt, polsterartig anzufüblen. Rippenbruch nicht erkennbar, 
kein Bluthusten: _ Grosse Mattigkeit und Schwerbeainhlichkeit Der 
Zustand war am folgenden Tage unverändert, als Evakuation in das 
Hospital des Daily Chronicle in Piräus erfolgte. Von hier später geheilt 
entlassen. | 


4 Schussverletzungen des Gesichtsschädels. 


No. 71. Sotiniadis Evthy mios, 1. Inf.-Regt. — 17. 5. Abds., 
aufgenommen 18. 5. früh. — Gewehrschussverletzung des Gesichtsschädels. 
'Eiuschuss rund, 12 mm, dicht unterhalb des äusseren linken Augenwinkels 
im Jochbein. Augen intakt. Starkes Hautemphysem des Halses und 
Gesichts, welches sich auch weit auf den Rumpf erstreckt. Kein 
Ausschuss. Schussriehtung anscheinend nach hinten und innen. Bestimmte 
Angabe, dass die Verletzung im Liegen erfolgte. Zahnreihen können nur 
2cm von einander entfernt werden, daher kann die Verletzung der Mund- 
schleimbaut mit Sicherheit nicht festgestellt werden. — Verband. — 
Evakuirt nach Athen in das Militär-Hospital. Linksseitige Facialis- 
Lähmung. Es entwickelt sich, wie angenommen wird, durch das einge- 
drungene Geschoss, welches nicht gefunden wurde, ein linksseitiger 
Pyothorax, welcher mit Rippenresektion operirt wurde. Mit linksseitiger 
Facialis-Lähmung entlassen. 


No. 50. Vingkos Antonios, 29. J., Sek.-Lieut. 3. Inf.-Regt. — 
17. 5. Nachm. bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. Morgens. — Einschuss, 
wie bestimmt angegeben wird, in der Mitte der Verbindungslinie zwischen 
rechtem Gehörgang und rechtem Mundwinkel. Ausschuss 2 cm unterhalb 
des linken Ohrläppchens. Beide Oeffnungen von gleicher Beschaffenheit 
von der Grösse einer Erbse. Gegend des Ausschusses stark geschwollen. 
Kiefer anscheinend unverletzt. Der Mund kann nur wenig reöffnet werden, 
so dass man nur zu sehen im Stande ist, dass sich auf beiden Mandeln 
nekrotische Fetzen befinden. — Verband. — Evakuirt nach dem Militär- 
hospital in der Euelpidenschule. Geheilt entlassen. 


No. 127. Pappagiorgiu Dimitrios. Gefreiter, 5. Inf.-Regt. — 
18. 5. Abds., aufgenommen 19. 5. Nachm. — Gewehrschussverletzung 
des linken Unterkiefers. Runder Einschuss von 10 mm etwas nach hinten 
und unten vom rechten Unterkieferwinkel. Ausschuss in der Mitte des 
linken Unterkieferknochens lochförmig, ohne Splitterung. Ausschuss in 
der Haut rund, 10 mm, etwas eingeplatzt. Bewegungen des Kiefers leicht 
schmerzhaft ausführbar. Anscheinend keine Verletzungen der Hals- 
eingeweide. . 


No. 120. Unbekannter Soldat, — aufgenommen 19. 5. früh. — 
Runder Einschuss dicht hinter dem rechten Kieferwinkel, 10 mm glatt. 
Kein Ausschuss. Genauere Besichtigung der Mundhöhle nicht möglich; 
fast vollkommene Kieferklemme. Pat. ist bei Bewusstsein, kann jedoch 
nicht sprechen. 


— 50 — 


Schussverletzung des Gesichtsschädels und des Schädelgrundes, 


No. 66. Psragnos Christos, — aufgenommen 18. 5. Morgens. — 
Schussfraktur des Unterkiefers und des Schädelgrundes. Einschuss in der 
Haut rund, 10 mm, etwas rechts von der Mitte. Schussrichtung nach 
hinten, oben und aussen. Subkutane Fraktur des rechten Oberkiefers. 
Beide Augen durch Blutunterlaufungen vollständig zugeschwollen, so dass 
ohne Narkose die Besichtigung nicht möglich ist. Kein Ausschuss. — 
Bewusstsein erhalten; Pat. kann jedoch nicht sprechen. Im Unterkiefer 
keine wesentliche Splitterung. — Von einer Drahtschienung nach Sauer 
muss wegen Zeitmangels Abstand genommen werden. Ein angelegter 
Verband hält die Bruchenden in guter Lage fest. Durch eine in Folge 
Verlustes zweier Zähne entstandene Lücke kann Pat. Wasser schlürfen. — 
Evakuirt nach dem Aretaion (Russ. Rothes Kreuz). Trepanation. Tod. 


2 Schussverletzungen am Halse und Nacken. 


No. 61. Mylonakos Dimitrios, Unteroffizier, 23 J., 2. Art.-Regt.. 
— 17. 5. Mittags bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. früh — Gewehr- 
schussverletzung der linken Schultergegend und des Halses. Runder 
Einschuss von 9 mm am linken Schulterblattrande 3 cm unterhalb der 
Schultergräte. Schussrichtung nach oben und vorn. Linker Arm kann 
ohne wesentliche Beschwerden beschränkt bewegt werden. Druck auf 
das linke Schulterblatt schmerzhaft, Krepitation nicht nachweisbar. 
Starke Schwellung und Blutunterlaufung der ganzen linken Halsgegend, 
Schildknorpel etwas nach rechts verschoben. Kein Ausschuss. Evakuirt 
nach Athen in das Militär-Hospital, von dort später geheilt entlassen. 

No. 138. Giachetti Modesto, 22 J., Korrespondent der Tribuna. 
Legione Garibaldi — 18. 5. Abds., aufgenommen 19. 5. Nachm. — 
Gewehrschuss in den Hals und Rücken, Schussbruch des rechten Unter- 
kiefers. Einschuss von 10 mm in der Mitte des linken Kopfnickers. 
Hals stark geschwollen und suggillirt, namentlich in der Gegend des Schild- 
knorpels. Anschwellung und Krepitation in der Gegend des rechten 
Unterkieferwinkels. Kein Ausschuss. Luft- und Speiseröhre unverletzt. 
Kein Hautemphysem. — Evakuirt nach dem Militär-Hospital in Athen, 
woselbst das Martini-Geschoss herausgeschnitten wurde, Geheilt entlassen. 


2 Schussverletzungen der Wirbelsäule. 


No. 1. Stavros Konstantinos, 26 J., 2. Inf.-Regt. — 5. 5. bei 
Pharsala, aufgenommen 8. 5. — Runder Einschuss von 10 mm etwas nach 
links von der Mittellinie zwischen V. Lenden- und l. Kreuzbeinwirbel. 
Kein Ausschuss. Harnträufeln, Stuhlverhaltung, hohes Fieber, Entkräftung. 
Nach Katheterisirung und Blasenausspülung wird der Urin klarer, und 
bessert sich das Allgemeinbefinden ein wenig. Tod 10. 5. Abds. — 
Obduktion von den anwesenden Verwandten nicht gestattet. 

No. 4. Eduard Holzer, 25 J., Philhellenen-Legion. — 5. 5. bei 
Pharsala, aufgenommen 8. 5. — Runder Einschuss von 8 mm in der 
Mitte des V. Lendenwirbels, kein Ausschuss. Urinentleerung ungehindert, 
Stuhlverhaltung. Klagen über lanzinirende Schmerzen in den Beinen. 
Leichte Herabsetzung der Empfindlichkeit an den Beinen, keine Störungen 
der Beweglichkeit. — 2. Einschuss von 10 mm, verschorft 2 cm oberhalb 
des rechten Schlüsselbeins an der Aussenseite des Kopfnickers. Runder 
Ausschuss von 12 mm, ebenfalls verschorft, 4 cm rechts vom Dornfortsatz 
des III. Brustwirbels. 
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9 Perforirende Brustschüsse. 


No. 3, Panagiotopulos Konstantinos, 22 J., 7. Inf.-Regt. — 
5. 5. bei Pharsala, aufgenommen 8. 5. — Runder Einschuss von 10 mm 
etwas nach aussen und oben von der rechten Brustwarze. Unregelmässiger 
Ausschuss von 15 mm 4 cm oberhalb des rechten Schulterblattwinkels. 
Phlegmone der rechten Brustseite Leicht blutiger Auswurf, hohes Fieber, 
Puls klein, 120. — 9. 5. in Chloroformnarkose Einschnitt in die Haut am 
Ausschuss und Entleerung dünner, purulenter Flüssigkeit. Schussbruch 
der 5. und 6. Rippe in der hinteren Achsellinie. Bei weiterem Vorgehen 
mit dem Finger hierselbst Entleerung von etwa 1000 ccm Blut aus dem 
Brustfellraum. Keine Ausspülung, Drainage, Verband. — Starke Sekretion, 
so dass täglich Verbandwechsel vorgenommen werden müssen. Das 
Allgemeinbefinden hatte sich gehoben, Appetit eingestellt, Fieber herunter- 
gegangen, die. Phlegmone verbreitete sich jedoch weiter. Vom 15. 5. ab 
Kräfteverfall; 16. 5. Tod. Obduktion von den anwesenden Verwandten 
nicht gestattet. 

No. 54. Saburis Konstantinos aus Lokris. — 17. 5. bei Dhomokos, 
aufgenommen 18. 5. früh. — Runder Einschuss von 8 mm in der binteren 
linken Achsellinie in Höhe des Schulterblattwinkel.. Hautemphysem, 
welches sich bis auf die rechte Rückenfläche erstreckte. Kein Ausschuss. 
Leicht blutig gefärbter Auswurf. Kein Pneumothorax. 

No. 58. a Antonios, 35 J., 10. Inf.-Regt. — 17. 5. 
aufgenommen 18. 5. früh. — Gewehrschuss in die linke Schulter und 
Brustgegend angeblich aus 1000 m Entfernung. Runder Einschuss von 10 mm, 
klaffend, sich trichterförmig verengend, mit schwärzlichen Rändern und 
blutrünstiger Umgebung dicht unterhalb des äusseren Endes des linken 
Schlüsselbeines. Kein Ausschuss, links binten unten leichte Dämpfung, 
blutiger Auswurf. Klagen über Schwerbeweglichkeit der linken Hand, 
welche in der für Radialislähmung charakteristischen Stellung gehalten 
wird. — Evakuirt nach Athen in das Hospital im Varvakion. Nach einigen 
Wochen mit einer leichten Parese entlassen. 

No. 59. Rumuliotis Christos, Unteroffizier, 26 J., 2. Evzonen- 
Bat. — 17. 5. bei Dhomokos, 18. 5. aufgenommen. — Gewehrschuss in 
die linke Brust. Runder Einschuss von 8 mm im 2. linken Interkostalraum 
dicht am Brustbeinrande Kein Ausschuss. — Evakuirt nach dem 
Militär-Hospital. Das Geschoss heilte ein. Später geheilt entlassen. 

No. 77. Katsarakos Michael, 21 J., 4. Inf.-Regt. — 17. 5. Abds., 
aufgenommen 18. 5. früh. — Gewehrschuss in die rechte Lunge. — Runder 
Einschuss von 12 mm in der Mitte der Obergrätengrube. Kein Ausschuss. 
Starkes Hautemphysem der ganzen rechten Brusthälfte Starke Schmerz- 
baftigkeit der Rippen auf Druck. Bewegungen des rechten Armes bezw. 
des Schulterblattes nur wenig behindert. — Evakuirt nach dem Hospital 
des Daily Chronicle in Chalkis, von dort später geheilt entlassen. 

No. 130. Sanillos Johannis, Sek.-Lieutn., 1. Inf.-Regt. — 18. 5. 
Nachm., aufgenommen 19. 5. Nachm. — Gewehrschuss in die rechte Brust. 
Runder Einschuss von 8 mm dicht unterhalb des inneren Drittels des 
rechten Schlüsselbeins, welches gebrochen. Ausschuss etwas grösser auf 
suggillirtem Grunde am inneren Rande des rechten Schulterblattes in 
Höhe der Schultergräte. Blutiger Auswurf, kein Pneumothorax. — Evakuirt 
nach dem Militär-Hospital in Athen. Anfangs Fieber und Dyspnoe. Ende 
Juli geheilt entlassen. 
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No. 132. Likendopulos Andreas. Legione Garibaldi. — 18 5., 
aufgenommen 19. 5. Nachm. — Gewehrschuss in die rechte Brust. Runder 
Einschuss von 9 mm im 6. linken Rippenknorpel. Schussrichtung nach 
rechts hinten und aussen. Etwas grösserer, leicht gewulsteter Ausschuss 
in der hinteren rechten Achsellinie 5 cm unterhalb der Achselfalte. — 
Kein Husten, keine deutlichen Erscheinungen des Pneumothorax. — Evakuirt 
nach dem Militär-Hospital in Athen. Geheilt entlassen. 

No. 155. Lewentulis Andreas, 23 J., 2. Inf.-Regt. — 18. 5., 
aufgenommen 20. 5. Morgens. — Gewehrschuss in die rechte Brust. 
Schlitzförmiger Einschuss dicht unter dem rechten Sternoclaviculargelenk. 
Runder Ausschuss von 15 mm in leicht suggillirter Umgebung in der 
Mitte der rechten unteren Schulterblattgrube. Rechts hinten unten 
deutliche Dämpfung. Blutiger Auswurf. — Evakuirt nach dem Militär- 
hospital in der Euelpidenschule. Gestorben am 26. Mai. 

No. 163. Stamatis Christos, 24 J., Unteroffizier, 2. Inf.-Regt,. — 
18. 5., aufgenommen 20. 5. — Gewehrschuss in die rechte Brust. Runder 
Einschuss von 8 mm, rechts vom 10. Brustwirbel; etwas grösserer, leicht 
gewulsteter Ausschuss etwas nach innen und oben von der rechten Brust- 
warze.e Kein Pneumothorax, kein Husten. — Evakuirt nach Athen; geheilt 
entlassen. i 


Bei fast allen perforirenden Brustschüssen hat sich somit nach 
etwa 24 Stunden Pneumothorax kaum mehr nachweisen lassen; 
auch der zuerst aufgeführte Verwundete würde einen günstigen Ausgang 
gehabt haben, wenn er nicht bei bezw. nach der Verwundung eine schwere 
Infektion erlitten hätte. Nach den Friedenserfahrungen, die sich freilich 
meist. auf Selbstmordversuche mit dem Revolver erstrecken, war ich über 
das Fehlen des Pneumothorax und über das Wohlbefinden der Patienten 
nach einer so schweren Verwundung äusserst überrascht. Hierüber war auch 
Strohmeyer!) sehr erstaunt und meinte, dass der Pneumothorax wohl oft 
nicht entdeckt sein möge, da anfangs in den Feldlazarethen nicht die 
nöthige Ruhe zur Untersuchung vorhanden sei und viele Aerzte die 
Verwundeten nicht unnöthig plagen wollen. Billroth?) gesteht, dass ihm 
das Fehlen des Pneumothorax kaum glaublich erschienen sei, bis er selbst 
im Kriege die Beobachtung gemacht, dass die Zerquetschung des Lungen- 
parenchyms durch die Kugel nur sehr selten einen primären Pneumothorax 
zur Folge hat. Billroth, der ruhig und gründlich untersuchte, hat primären 
Pneumothorax nur unter folgenden Bedingungen gefunden: Wo die Wunden 
durch Zerschmetterung der Rippen besonders gross waren und daher Luft 
durch die äusseren Schussöffnungen eingedrungen war, oder da, wo z. B. am 
Brustbein zu wenig dicke Weichtheile vorhanden sind, um durch Verlegung 
die Wunde der pleura zu einer subkutanen zu machen. 





1) Strohmeyer. Maximen der Kriegsheilkunst mit Nachtrag: Erfahrungen 
über Schusswunden im Jahre 1866. 
2) Billroth I. c. S. 19%. 
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Es kommen ausserdem noch andere Momente hinzu, welche — das 
Freibleiben von Verletzungen grösserer Gefässe vorausgesetzt — günstige 
Bedingungen für die Durchquerung des Lungengewebes schaffen. Bei dem 
grossen Reichthum an elastischem Gewebe verengt sich, wie auch die 
modernen Schiessversuche ergeben haben, der Schusskanal in der Lunge 
sehr bedeutend, Nach Billroth hat ferner das Lungengewebe wenig 
Neigung zu ausgedehnter Gewebsabstossung und Eiterung. Billroth hat 
dies mehrfach bei Obduktionen gefunden und glaubt, diese Resistenz des 
Lungengewebes auch schliessen zu müssen aus der Beschaffenheit des 
Auswurfs, indem während der Heilung solcher günstiger penetrirender 
Brustschüsse kaum eitrige bezw. stinkende Sputa bemerkt werden. 
Meiner Ansicht nach tragen eine Menge Menschen ein sehr wirksames 
Schutzmittel als Talisman gegen die Gefahren penetrirender Brustschüsse 
in ihren Pleurasäcken mit sich umher in Gestalt ziemlich ausgedehnter 
Adhäsionen der Lungenoberfläche mit der Brustwand, von deren Anwesenheit 
man sich häufig bei Obduktionen von Menschen überzeugen kann, die, 
ohne eine schwere Brustkrankheit je durchgemacht zu haben, diese Ver- 
wachsungen doch durch zirkumskripte Pleuritiden erworben haben müssen. 
Die ältere Kriegschirurgie mit ihrer Vielgeschäftigkeit scheint diese so 
‚frappirende Benignität der penetrirenden Brustschüsse kaum gekannt zu 
haben. Lohmeyer!) giebt zu, dass ein so günstiger Ausgang in seltenen 
Fällen vorkommen mag, er ist jedoch nicht in der Lage, eine eigene Be- 
obachtung anzuführen und zitirt nur einen Fall bei Guthrie®). Schwartz?) 
glaubt den Luftzutritt unter sehr glücklichen Umständen dadurch ver- 
meiden zu können, dass die Schliessung der Wundöffnungen durch die 
blutige Naht, jedoch gleich nach geschehener Verletzung, vorgenommen 
wird. 

20 Schussverletzungen des Unterleibes. 
4 perforirende Bauchschüsse. 


No. 70. Karanjannis Eustatios, 29 J., 4. Inf.- Regt. -- 17. 5 bei 
Dhomokos, aufgenommen 18. 5. früh. — Runder Einschuss von 8 mm, 2 cm 
unterhalb des Schwertfortsatzes, kein Ausschuss. Tod zwei Stunden nach 
der Aufnahme. 

No. 164. Michopulos Vasili, 3. Inf.-Regt. — 18. 5., aufgenommen 
20. 5. — Nach Angabe des Verwundeten ist durch einen Zivilarzt auf 
dem Schlachtfelde eine aus einer fingerlangen Bauchwunde vorgefallene 
Darmschlinge zurückgebracht und die Wunde genäht worden — 10 cm 


1) Lohmeyer. Die Schusswunden und ihre Behandlung. Göttingen 1855. S. 122. 

2) Guthrie. Commentaries in the surgery of war. London 1853. S. 460. 

3) Harald Schwartz. Beiträge zur Lehre von den Schusswunden, Schleswig. 1854. 
S. 104. 
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lange mit Seidenfäden geschlossene Querwunde in Nabelhöhe am äusseren 
Rande des rechten Rectus beginnend und gegen den rechten Darmbeinstachel 
zu verlaufend. Bei der Eaklernane der Nähte zeigt sich. Eiter in den 
Ausbuchtungen der Wunde. Darm zum grössten Theil mit dem Bauchfell 
am Wundrande verklebt — Drainage mit Jodoformgaze. Kein Fieber, 
kleiner Puls. Pat. wurde evakuirt und ist bald nach der Ankunft im 
Zannion-Hospital in Piräus gestorben. — Die Richtigkeit der Angaben 
wurde durch den Arzt, der den Verwundetenr bei uns suchte, bestätigt. 

No. 206. Garroni Romulo, 29 J., Legione Garibaldi. — 17. 5 
bei Dhomokos, aufgenommen 23. 5. Nachın. — Perforirender Bauchschuss. 
Gab an, zuerst in einem Hause in der Nähe des Schlachtfeldes von einem 
griechischen Militärarzt verbunden zu sein. Bei gutem Befinden Trans- 
port nach Lamia, woselbst er in einem Privathause gut aufgehoben war. 
Auf seinen Wunsch erhielt er am 23. früh von einer Pflegerin wegen 
Stuhlverhaltung ein Abführmittel. Pat. langte auf einer Trage, im Kothe 
liegend, in elendeım Zustande im Deutschen Lazareth an. Runder Ein- 
schuss von 9 mm handbreit oberhalb des Nabels etwas links von der 
Mittellinie. Ausschuss von gleicher Grösse rechts neben dem zweiten Kreuz- 
beinwirbel. — Ord.: opium. Tod 24. 5. Nachm. 

No. 207. Trombelli Massimiliano, 18 J., Legione Garibaldi. — 
17. 5. bei Dhomokos, aufgenommen 23. 5. — Dünndarmfistel nach per- 
forirendem Bauchschuss — Einschuss in der Mitte zwischen Nabel und 
Schamfuge 5 cm links von der Mittellinie. Ausschuss 3 cm nach rechts 
vom dritten Kreuzbeinwirbel. Aus beiden Schussöffnungen fliesst dünner 
Darminhalt.e. — Muss mehrfach am Tage verbunden werden; ass trotz 
seiner jämmerlichen Lage mit Appetit. Pat. wurde bei der Auflösung 
des Lazareths am 26. 5. mitgenommen und in Chalkis auf ausdrücklichen 
Wunsch des dort errichteten englischen Hospitals ausgeschifft, woselbst er 
nach einigen Tagen verstorben ist. 


7 SchussverletzungeninderBauch-undBeckengegend, beidenen 
eine Verletzung des Peritoneums angenommen werden muss. 


No. 57. Cairoli Angelo, 37 J., Legione Garibaldi. — 17. 5. 6 Uhr 
Nachm bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. früh — Schuss aus 400 m Ent- 
fernung von rechts her, als der Manu sich in gebückter Stellung befand. 
Die Angaben sowohl über Entfernung wie über Ein- und Ausschuss werden 
mit grosser Bestimmtheit gemacht. — Annähernd runder Einschuss von 
10x15 mm in der Mitte des rechten Hüftbeinkammes. Schussrichtung 
nach vorn. Runder, leicht gewulsteter Ausschuss von 12 mm, 3 cm unter- 
halb des Schwertfortsatzes zwischen rechtem Rippenbogen und der Mittel- 


linie. Keinerlei Anzeichen von Verletzung von Eingeweiden. — Verband 
mit Jodoformgaze und Heftpflaster. Opium. Pat. wurde ohne jeden Ver- 
band aufgenommen. — 19. 3. evakuirt. — Bei meinem Besuche des 


Hospitals des Daily Chronicle bei Piräus fand ich den Patienten ohne 
Beschwerden. Später geheilt entlassen. 

No. 63. Dr. Pappadimitriu Johannis, 26 J, Assistenzarzt. — 
17 5. Nachm. 4 Uhr bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. früh. — Gewehr- 
schuss in den Rücken aus etwa 600 m Entfernung — Einschuss (be- 
stimmt angegeben) rund, 10 mm, in der Gegend des XII. Brustwirbels, 
3 em links von der Mittellinie. Etwas grösserer, leicht gewulsteter Aus- 
schuss jn Nabelhöhe etwas nach vorn von der linken vorderen Achsellinie. - 
Keine Anzeichen von Verletzung der Eingeweide. —- Verband, Opium. — 
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Evakuirt nach dem Evangelismos. Nach einigen Wochen geheilt entlassen, 
um sofort im Militärhospital in Chalkis Dienst zu thun. . 

No. 81. Malakatis Vasili, 21 J., 7. Evzonen-Bat. — Keine be- 
stimmten Angaben über Tag und Ort der Verwundung, aufgenommen 
18. 5. früh. — Aeltere Gewehrschussverletzung des Bauches. — Bei Ent- 
fernung einiger schmutziger Lappen quillt Eiter aus einer kleinen, 8 mm 
haltenden runden Schussöffnung in der linken Leistenbeuge 2 cm oberhalb 
der Mitte derselben. Dieser Oeffuung entsprechend nur etwas höher rechts 
eine gleiche, aus der nach Lösung eines Schorfes auch Eiter quillt. Die 
ersten Tropfen des mit Katheter entleerten Urins sind leicht blutig, die 
Blase enthält etwa 250 cem leicht trüben Urins. Erbrechen ist angeblich 
nicht aufgetreten. Ziemlich erhebliche Druckempfindlichkeit des Bauches, 
der nicht aufgetrieben ist. — Verband, Opium. — Evakuirt nach dem 
Hospital des Daily Chronicle in Chalkis, woselbst Pat. nach einigen Tagen 
starb. | | 

No. 113. Kondos Dimitrios, Zeughauptmann, 42 J., 17. 5. 
Nachm. bei Dhomokos, aufgenammen 18. 5. früh. — Gewehrschussver- 
letzung des Unterleibes aus angeblich 400 m Entfernnng. — Einschuss am 
Schnittpunkt der rechten Warzenlinie mit dem X. Rippenknorpel. Aus- 
schuss in der Höhe des XII. Brustwirbels 10 cm nach aussen von der 
Mittellinie. Beide Oeffnungen annähernd gleich gross, rund, 10 mm 
Durchmesser, leicht suggillirt. Keine Erscheinungen von Peritonitis. — 
Verband, Opium. — Evakuirt nach Athen. Geheilt entlassen. 


No. 114. Giordiodis Panagiotis, 24 J., 4. Inf.-Regt. — 17. 5. 
bei Dhoniokos, aufgenommen 18. 5. früh. — Gewehrschuss in das linke 
Gefäss.. Runder Einschuss von 9 mm etwas nach hinten und unten vom 
grossen Trochanter. Aftergegend voller Blutkrusten. Kein Ausschuss. — 
Opium. — Im Militär-Hospital in Athen gestorben. 


No. 137. Paraskevopulos Charalavos, 25. J., 1. Inf.-Regt. — 
18. 5. Vorm. bei Taratsa, aufgenommen 19. 5. Nachm. — Schussverletzung 
des Unterleibes. — Runder Einschuss von 9 mm in der Magengrube; 
etwas grösserer Ausschuss in der Höhe des XII. Brustwirbels handbreit 
rechts von der Wirbelsäule. — Keine peritonitischen Erscheinungen. — 
Verband, Opium. 

No. 185. K aravanos Athanasios, 30 J., 1. Inf.-Regt. — 18. 5. 
Ab. auf dem Rückzuge, aufgenommen 20. 5. Mittags. — Schussverletzung 
des Bauches. Runder Einschuss von 9 mm 10 cm nach hinten und aussen 
von der rechten spina post. sup. Schussrichtung nach vorn und oben. 
Annähernd gleich grosser Ausschuss auf mässig suggillirtem Grunde in 
Nabelhöbe 12 cm nach rechts von der Mittellinie. Keine peritonitischen 
Erscheinungen. — Verband, Opium. — Pat. wurde von mir beim Besuche 
des Militär-Hospitals zwar zu Bett, jedoch ohne wesentliche Beschwerden 
angetroffen. Geheilt entlassen. 


9 Schussverletzungen der Bauch- und Beckengegend. 


No. 78. Mimides Nikolaos, 34 J., 11. Inf.-Regt. — 17. 5. bei 
Dhomokos, aufgenommen 18. 5. früh. -- Gewehrschussfraktur des rechten 
Hüftbeinkammes. Einschuss in der Gegend der spina ant. sup. dextra, 
Schussrichtung nach hinten und innen. Ausschuss 10 cm horizontal vom 
Einschuss entfernt. Deutliche Krepitation. Beide Oeffnungen annähernd 
gleich gross, rund 10 bis 11 mm. in 
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No. 109. Venezuelos Dimitrios, 28 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5., auf- 
genommen 18. 5. — Schussverletzung des rechten Gesässes. Einschuss 
von 9mm 2cm oberhalb des rechten grossen Trochanters, Ausschuss 
2cm nach aussen vom rechten Steissbein in suggillirter Umgebung. — 
Am rechten Unterschenkel befindet sich ein gut angelegter Verband, 
welcher nicht berührt wird. 

No. 145. Karlos Konstantinos, 21 J., 5. Inf.-Regt. — 18. 5., auf- 
genommen 19. 5. Nachm. — Gewehrschuss in die linke Hüfte Runder 
Einschuss von 10mm dicht unterhalb und etwas nach innen vom linken 
vorderen oberen Darmbeinstachel. Ausschuss von 15 mm, gewulstet, auf 
suggillirtem Grunde in der linken synchondrosis sacro-iliaca. Keine Zeichen 
einer umfangreichen Beckenzertrümmerung. — Evakuirt nach dem Militär- 
Hospital in der Euelpidenschule. Geheilt entlassen. 

No. 157. Kolanossi Nikolaos, 28 J., Philbellenen-Legion. — 
18. 5., aufgenommen 20. 5. Einschuss von 15 mm in stark suggillirter 
Umgebung 15 cm nach hinten innen und oben vom linken Trochanter. 
Kein Ausschuss, keine Bewegungsstörung. — Evakuirt nach dem Militär- 
Hospital in Athen. — Entfernung einer Schrapnelkugel zusammen . mit 
dem nekrotischen trochanter minor. Gebheilt entlassen. 

No. 170. Sguras Georgios, 20. J., 2. Evzonen-Bataillon. — 18. 5., 
aufgenommen 20. 5. — Gewehrschuss durch die linke Schenkelbeuge.. — 
Runder Einschuss von 10 mm 1 cm unterhalb der Mitte der linken Inguinal- 
falte. Ausschuss von 15 mm links von der Kreuzbein- Steissbeinfuge. — 
Evakuirt nach Athen in das Militär-Hospital. Geheilt entlassen. 

No. 82. Kotsonikas Georgios, 36 J., Feldwebel-Lieutenant. — 
17. 5. Nachm. 1 Uhr bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. — Gewehr- 
schuss durch das Gesäss — Schuss angeblich von links aus 800 m Ent- 
fernung; runder Einschuss von 10 mm ein wenig nach hinten vom linken 
grossen Trochanter. Gleich grosser Ausschuss etwas nach hinten und 
oben vom rechten grossen Trochanter. 

No. 84. Konstantinidis Georgios, 21 J., 4. Inf.-Regt. — 17. 5., 
aufgenommen 18. 5. — Gewehrschuss durch das rechte Gesäss. — Rundlicher 
Einschuss von 9 mm 2 cm rechts vom Kreuzbein. Ovaler Ausschuss von 
15><10 mm 1 cm nach innen von der rechten spina ant. sup. 

No. 188. Christopulos Christos, 25 J., 12. Inf.-Regt. — 19. 5., 
aufgenommen 20. 5. — Gewehrschuss in das linke Gesäss, angeblich aus 
weiter Entfernung im Liegen. Runder Einschuss von 10 mm am oberen 
Pol des linken Gesässes. Kein Ausschuss. — Evakuirt nach dem Evan- 
gelismos. Das Geschoss wurde gesucht, jedoch nicht gefunden. Geheilt 
entlassen. 

No. 133. Palumbas Johannis, 22 J., Legione Garibaldi. — 13. 5., 
aufgenommen 19. 5. Nachm. — Gewehrschuss in die linke Hüfte. Runder 
Einschuss von 9mm in der Mitte zwischen trochanter major und spina 
ant. sup. Ausschuss von 9x 15 am Dornfortsatze des 2. Lendenwirbels. 


25 Diaphysenschüsse, 
Drei Oberarm-Schussfrakturen. 


No. 53. Tsimas Johannis, Uuteroffiz., 27 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5. 
‚Ab. bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5 früh. — Schussfraktur des linken 
Humerus. — Runder Einschuss von 8 mm an der Aussenfläche 5 cm ober- 
halb des condyl. lateral. Kein Ausschuss. Starke Suggillation im Bereiche 
des ganzen Oberarms bis zum Ansatze des m.deltoides. Deutliche Krepitation. 
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Der Arm wurde.in einer Schlinge getragen, ohne Verband. — Alberssche 
Kragenschiene. — Evakuirt nach dem Militär-Hospital in der Euelpiden- 
schule. Entfernung eines Theiles des Martinigeschosses; vier Monate später 
Entfernung der anderen Hälfte des Geschosses. 

No. 116. Leganis Spiridon, 20 J., 2. Kavall.-Regt. — 17. 5. bei 
Dhomokos, aufgenommen 18. 5. — Schussfraktur des linken Humerus, an- 
geblich durch Granatsplitter. Unregelmässiger Einschuss von 3x2 cm 
an der äusseren Fläche dicht hinter dem Ansatze des mittleren Deltoides. 
Schussrichtung nach vorn, oben und innen. Annähernd gleich grosser 
Ausschuss, etwas nach aussen von der Achselfalte. Deutliche Krepitation, 
keine wesentliche Dislokation. Zweite sehr unregelmässige Schussverletzung 
(Streifschuss) des pectoralis maior. — Alberssche Kragenschiene. — Evakuirt 
nach dem Hospital im. Polytechnikum. Geheilt entlassen. 

No. 214. Karavelis Geo ide 23 J., Gensdarm. — 24. 5. 3 Uhr 
Nachts bei der Verfolgung eines Verdächtigen aus etwa 30 m Entfernung 
verwundet, aufgenommen 24. 5. Mitt. Verbunden mit einem schmutzigen 
Tuche, bei der Entfernung desselben fauliger Geruch wahrnehmbar. Schuss- 
fraktur des rechten Oberarmes, Streifschuss der rechten Brust. — Einschuss 
ungefähr in der Mitte der Innenfläche, annähernd rundlich 3,5 cm im Durch- 
messer, sich trichterförmig verengernd. Der m. biceps ist zu einem kleinen 
Theile unverletzt sichtbar. Mässige Suggillationen unterhalb des Ein- 
schusses. Schussrichtung wagerecht nach hinten und aussen. Ausschuss 
unregelmässig oval, längster Durchmesser 7,5 cm, annähernd parallel der 
Längsachse, Querdurchmesser 3 cm, scharfe Wundränder, keine Suggilla- 
tionen. Ausschuss 2cm tief, im Grunde zerrissene Muskeln, Sehnen und 
kleine Knochensplitter. Leichte Beweglichkeit des Armes an der Bruch- 
stelle, Krepitation. Versuch der Erhaltung des Armes nach Desinfektion 
und Anlegung einer Kragenschiene nach Albers. Im Laufe des Tages 
stärkerer Geruch; der Verband muss verstärkt werden; Hand bläulich 
und kühl, Gefühl herabgesetzt, Beweglichkeit der Finger vorbanden. 
Daher am 25. 5. früh Amputation 2cm unterhalb des chirurgischen Kopfes. 
Die Splitterung ist so ausgedehnt, dass der Arm nach Durchtrennung der 
Weichtheile ohne Durchsägung sich löst. Es bleibt eine pyramidenförmige 
Knochenspitze von 3cm Höhe zurück, welche abgesägt wird. — Zu- 
nehmende Mattigkeit, kein Fieber, Tod 20 Stunden nach der Amputation. 
— Die Obduktion des abgesetzten Armes ergiebt ausgedehnte Zersplitterung 
des Humerus in seinem mittleren Drittel, Sprünge in das obere und untere 
Drittel. Die beiden Arterien, deren Theilungsstelle sich gerade im Schnitt 
befand, sind ebenso wie die Venen verstopft. Beginnender feuchter Brand 
des Unterarmes und der Hand. 


Vier Unterarm-Schussfrakturen. 


No. 161. Sörin Michalson, 25 J. Philhell.-Legion. — 17. 5., auf- 
genommen 20. 5. — Vereiterte Schussfraktur der rechten Ulna. Einschuss 
von 12mm in der Rückenfläche an der Grenze des mittleren und unteren 
Drittels. Kein Ausschuss, Phlegmone — Alkoholverband. 21. 5. evakuirt 
nach Athen in das Militär-Hospital. Entfernung des Geschosses. Mit 
geringer Bewegungsstörung geheilt entlassen. 

No. 180. Akalıistos Christos, 24. J., 1. Inf.-Regt. — 18. 5. am 
Phourka-Pass, aufgenommen 20. 5. — Schussfraktur des linken Radius. — 
Runder. Einschuss von 9 mm auf der Rückenfläche etwas oberhalb der 
Mitte. Schussrichtung nach vorn und unten. Etwas grösserer Ausschuss 
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in der Beugefläche, mässige Krepitation. — Gipsverband. Evakuirt nach 
dem Militär-Hospital in Athen. Geheilt entlassen. 

No. 183. Mytsinga Konstantinos, 20 J., Philhell.-Legion. — 18. 5., 
aufgenommen 20. 5. — Schussfraktur des linken Unterarmes. Einschuss über 
dem unteren Ende der Ulna auf dem Dorsum. Ausschuss in der Beuge- 
fläche 8cm oberhalb der Gelenklinie in der Mittellinie. — Gipsschiene. 


No. 184. Sak Theodoros, 32 J., Legione Garibaldi, — 18. 5., 
aufgenommen 20. 5. — Schussfraktur des linken Radius. Runder Einschuss 
von 9mm in der Mitte der Rückenfläche, Ausschuss etwas grösser in der 
Beugeseite, der Hand etwas näher. Deutliche Krepitation. — Gipsschiene. 


Drei Oberschenkel-Schussfrakturen. 


No, 52. Kyriasis Georgios, 45 J., Lieutn. 7. Evzonen-Bat. — 
17. 5., aufgenommen 18. 5. früh. — Angeblich Schuss von rechts aus 
300 m Entfernung. Runder Einschuss von 10 mm dicht über dem inneren 
Condylus, unregelmässiger Ausschuss von 10 >x< 15 mm etwas höher über 
dem äusseren Condylus des linken Oberschenkels. Im Kniegelenk kein 
FErguss, deutliche Krepitation. — Gipsdorsalschiene. Evakuirt nach Athen. 
Später geheilt entlassen. 


No. 69. Tsikaras Georgios, 31 J., Feldwebel 2. Art.-Regt. — 
17. 5. bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. früh. — Suggillirter ge- 
schwärzter Einschuss von 10 mm in der Mitte der Aussenfläche des linken 
Oberschenkels; kein Ausschuss, Krepitation, keine erhebliche Dislokation. 
— Gips-Dorsalschienee — Ausserdem Ein- und Ausschuss durch die 
Muskulatur am oberen Drittel des rechten Oberschenkel. — Evakuirt 
nach dem Evangelismos, woselbst er im Januar 1898 noch in Behandlung 
war. Zwei Theile des Geschosses wurden entfernt. Starke Kallusbildung. 
Später wurde durch Röntgenphotographie ein Geschosstheil in der Nähe 
der Kniekeble gefunden und entfernt. 


. No. 136 Bakas Theodoros, Lieutenant 1. Inf.-Regt. — 18. 5. am 
Phourka-Pass, aufgenommen 19. 5. Nachm. — Runder Einschuss von 
10 mm an der Grenze des mittleren und unteren Drittels des rechten 
Oberschenkels im vastus ext. Unregelmässiger Ausschuss von 15 mm 
12 cm oberhalb der Kniebeuge in der Mittellinie. Mässige Krepitation, 
geringfügige Dislokation. — Gipsdorsalschiene — Evakuirt nach dem 
Militär-Hospital in Athen. Gebheilt entlassen. 


15 Unterschenkel-Schussfrakturen. 


No. 34. Sykos Dimitrios, 60 J., Insurgent, 6. 5. bei Velestino, 12. 5. 
in Lamia verbunden, aufgenommen 14. 5. — Runder Einschuss von 10 mm 
in der Mitte der linken vorderen Schienbeinfläche, Srehusskanal fast 
wagerecht sagittal nach hinten. Unregelmässiger Ausschuss vom 3 x3 cm 
im medialen Gastrocnemius-Bauch. Krepitation. Das ganze Bein ist bis 
zur Leistengegend unförmig geschwollen, die Haut an den abhängigen 
Partien des Oberschenkels blasenförmig abgehoben, darin sanguinolente, 
übelriechende Flüssigkeit. Hautemphysem. Am Unterschenkel zahlreiche, 
mit Jodoform bedeckte, schmierige, lange Einschnitte. Patient ist bei vollem 
Bewusstsein, stark entkräftet und in elendem Zustande. Die begleitenden 
Verwandten wünschen den Versuch der Rettung. In Narkose Amputation 
im oberen Drittel des Oberschenkels bei Abschnürung durch Gummi- 
schlauch, Die Muskulatur, auffallend roth, zieht sich sehr wenig zurück. 
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— Nach Aetherinjektionen hob sich der Puls, doch nahm die Herz- 
schwäche zu, und erfolgte der Tod nach 12 Stunden. 

No. 56. Macrojannis Panagiotis, 27 J., Gefr. 11. Inf.-Regt. — 
17. 5. bei Dhomokos spät Abends, aufgenommen 1%. 5. früh. — Schuss- 
fraktur des linken Unterschenkels aus angeblich 400 m. Runder Einschuss 
von 10 mm, 12cm unterhalb der Kniescheibe in der Vorderfläche der 
Tibia. Schussrichtung sagittal und etwas nach innen. Leicht unregel- 
.. mässiger Ausschuss in der Mitte des inneren Gastrocnemius-Kopfes. Krepi- 
tation, keine Dislokation. — Gips-Dorsalschiene. — Später geheilt entlassen. 

No. 72. Alexin Nikolas, 21 J., 4. Inf.-Regt. — 17. 5. bei Dhomokos, 
aufgenommen 18. 5. — Schussfraktur der linken Tibia. — Runder Ein- 
schuss von 10mm im äusseren Condylus, etwas grösserer Ausschuss 4 cm 
unterhalb der Kniebeuge ungefähr in der Mitte. — Ausserdem Fleisch- 
schuss im rechten Oberschenkel; runder Einschuss von 10 mm in der Vorder- 
fläche, etwas oberhalb der Mitte; 3cm davon nach innen der Ausschuss, 
— Evakuirt nach dem Aretaion (Russisches rothes Kreuz). Gebeilt ent- 
lassen. i 
No. 74. Kysitsis Johannis, 27 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5., auf- 
genommen 18. 5. — Schussfraktur beider rechten Untersehenkelknochen 
— keine näheren Angaben. 

No. 75. Karamvelas Nikolaos, 30 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5, 
aufgenommen 18. 5. — Schussfraktur der rechten Tibia. Runder Einschuss 
von 9 mm vorn 3 cm oberhalb der Fussbeuge, Schussrichtung horizontal 
nach hinten. Ausschuss mitten in der Achillessehne. Mässige Krepitation 
— Gipsdorsalschiene. — Ausserdem längliche Wunde im Verlaufe der 
ll. rechten Rippe in der Aclısellinie; angeblich Kugelextraktion. — 
Evakuirt nach dem Militär-Hospital in der Euelpidenschule. Später ge- 
heilt entlassen. 

No. 79. Coradatti Cyro, 22 J., Legione Garibaldi. — 17. 5., auf- 
genommen 18. 5. — Schussfraktur der linken Tibia. — Runder Einschuss 
von 16 mm etwas unterhalb der Mitte in der vorderen Tibia-fläche. Bei 
Abnahme des Nothverbandes findet sich hier ein pilzförmiges Blutgerinnsel, 
bei dessen Entfernung auch Knochensplitter erscheinen; der Schusskanal 
im Knochen liegt in einer Tiefe von 2,5 cm annähernd glatt vor. Schuss- 
richtung horizontal nach aussen und hinten. Unregelmässiger Ausschuss 
von 2cm auf suggillirtem Grunde. Krepitation. Auf inständige Bitte 
des Verwundeten geschieht Untersuchung und Verband (Gipsdorsalschiene) 
in Narkose. — Evakuirt nach dem Hospital des Daily Chronicle im Piräus. 
Später geheilt entlassen. 

No. 85. Tsilimviadis Theodoros, 30 J., 8. Inf.-Regt. — 17. 5. 
aufgenommen 18. 5. — Lochschuss in der rechten Tibia. - Runder Ein- 
schuss von 10mm 3cm nach aussen von der tuberos. tibiae. Etwas grösserer 
Ausschuss 3 cm unterhalb der Kniebeuge in der Mitte derselben. 


No. 88. Pappauikolaos Nikolaos, 21 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5., 


aufgenommen 18 5. — Schwere Schussfraktur beider rechter Unterschenkel- 
knochen. Keine näheren Angaben. 

No. 106. Franchi Lorenzo, 39 J., Legione Garibaldi. — 17. 5., 
aufgenommen 18. 5. — Schussfraktur des rechten Wadenbeins. — Runder 


Einschuss von 10 mm an der Grenze des mittleren und unteren Drittels 

dicht neben der vorderen Schienbeiı kante. Etwas grösserer Ausschuss in 

sagittaler Richtung hinten. Krepitation der Fibula. — Gips-Seitenschiene 
37* 
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— FEvakuirt nach dem Hospital des Daily Chronicle im Piräus. Gebeilt 
entlassen. 


‚ No. 131. Sevas Athanasios, 37 J., — Prem.-Lieut., 1. Inf.-Regt. — 
18. 5. am Phourka-Pass, aufgenommen 19. 5. Nachm. — Gewehrsehuss- 
fraktur des rechten Schienbeins 5 cm oberhalb des Fussgelenks von vorn 
S hinten. Keine weiteren Angaben. — Evakuirt nach Athen. Geheilt 
entlassen. 


No. 142. Antipatis Nikolaos, 30 J., 5. Inf.-Regt. — 18. 5. am 
Phourka-Pass Abds., aufgenommen 19. 5. Nachm. — Schussfraktur des 
linken Unterschenkels anscheinend durch Artillerie-Geschoss. Halbmond- 
förmige Wunde von der Grösse eines halben Handtellers, aus welcher das 
periphere Ende des gebrochenen Schienbeins berausragt, in der Mitte der 
Vorderfläche. Der obere Wundrand ist durch das untere Bruchende ein- 
ee Ha — Gips-Seitenschiene. Ausserdem Streifschuss an der Innen- 

äche des rechteu Oberschenkels dicht oberhalb des Kniegelenks. — Bald 
nach der Evakuation in das Militär-Hospital in Athen Fieber und jauchiges 
Sekret. Schwerer Allgemeinzustand.. Amputation des Unterschenkels. 
Das Fieber dauert an. Nach Einspritzung von Marmorekschem Strepto- 
kokkenserum geringfügige Besserung. Nachblakung. Amputation des 
Oberschenkels. Tod nach 12tägiger Hospitalbehandlung. 


No. 150. Niketopulos Konstantinos, 25 J., 2. Evzonen-Bat. — 
18. 5., aufgenommen 19. 5. Nachm. — Schussfraktur des rechten Waden- 
beins in der Mitte. Am Ausschuss Knochensplitter. 


No. 159. Pattini Luzio, 17 J., Legione Garibaldi. 19. 5. bei 
Taratza, aufgenommen 20. 5. — Schussfraktur des rechten Wadenbeins. 
Runder Einschuss von 10 mm dicht neben der crista tibiae etwas unterhalb 
der Mitte. Schussrichtung horizontal nach hinten und aussen. Ausschuss 
15 mm in suggillirter Umgebung. Krepitation der Fibula. — Evakuirt nach 
dem Hospital des Daily Chronicle im Piräus. Geheilt entlassen. 


No. 172. Jock Herbert, 27 J., Philhell.-Legion. — 19. 5. bei 
Taratza, aufgenommen 20. 5. — Schussfraktur des linken Unterschenkels. 
Einschuss bandbreit unterhalb der Kniescheibe 2 cm nach aussen von der 
crista tibiae. Ausschuss über dem inneren Gastrocnemiuskopf. Krepitation, 
keine Dislokation. Gegend des Ein- und Ausschusses entzündlich ge- 
röthet. — Gips-Seitenschiene. Alkoholverband. — Evakuirt nach Athen. 
Geheilt entlassen. 


No. 205. Veronese Leoni, 32 J., Legione Garibaldi, — 17. 5. Abds. 
beim Rückzugsgefecht, aufgenommen 23. 5. — Vereiterte Schussfraktur 
des rechten Unterschenkels. Künstlich erweiterter Einschuss 5 cm ober- 
halb des inneren Knöchels. Kein Ausschuss. Bei Abnahme des Verbandes 
starke Eiterentleerung, Umgebung geschwollen und geröthet, erhebliche 
Dislokation. — Pat. gab an, dass ein englisch sprechender- Arzt auf dem 
Schlachtfelde den Versuch gemacht habe, das Geschoss zu entfernen. — 
Ausspülung mit Sublimatlösung, Jodoformgaze, Gipsschiene an der Aussen- 
fläche. Der in sehr elendem Zustande angelangte Verwundete erholt sich 
auffallend schnell, das Fieber fällt ab. — Zur Evakuation am 26. 5. wird 
der Verband gewechselt, während die Schiene liegen bleibt. Auch während 
der Fahrt Wohlbefinden. — Bei meinem Besuche des Hospitals im Poly- 
technikum fand ich den Pat. fiebernd und schwerkrank; er ist später als 
geheilt entlassen worden. 
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Zwei Schussfrakturen der Knochen des Fusses, 


No. 110. Vinci Juvara, 23 J., Legione Garibaldi. — 17. 5. bei 
Dhomokos, aufgenommen 18. 5. — Schussfraktur des rechten Mittelfusses. 
Angeblich am 17. Abds. 10 Uhr auf einem Verbandplatze verbunden, wobei 
geschnitten wurde. — Ueber dem rechten Kahnbein unregelmässige Wunde 
von 3X2 cm. Kein Ausschuss. Fussrücken stark geschwollen, auf Druck 
sehr empfindlich. Krepitation. — Gipsschiene. — Evakuirt nach dem 
Hospital des Daily Chronicle im Piräus. Geheilt entlassen. 

No. 152. Forti Franzesco, 31 J., Legione Garibaldi. — 18. 5., 
aufgenommen 19. 5. — Schussfraktur des ersten linken Mittelfussknochens. 
Runder Einschuss von 12 mm über der hinteren Epiphyse. Strahliger 
Ausschuss in der Mitte der Fusssohle. — Gipsschiene. — Evakuirt nach 
dem Militärbospital in Athen. Geheilt entlassen. 


25 Schussverletzungen der Gelenke. 
Sechs Schultergelenkschüsse. 


No. 51. Chrisocheris Georgios, 35 J., Feldw.-Lieut., 7. Evzonen- 
Bat. — 17. 5. bei Kutsili, aufgenommen 18. 5. — Runder Einschuss von 
10 mm im vorderen Abschnitte desDeltoides unterhalb der rechten Schulter- 
höhe, Schussrichtung nach innen und hinten. Ausschuss 5 cm rechts vom 
V. Brustwirbeldorn. Krepitation bei Bewegungen. — Kragenschiene — 
Evakuirt nach dem Militärhospital in der Euelpidenschule; später mit 
mässiger Steifigkeit entlassen. 

No. 60. aptis Michael, 31 J., Feldwebel, 7. Evzonen-Bat. — 
17. 5. bei Kutsili, aufgenommen 18. 5. — Runder Einschuss am Rande 
des hinteren Abschnittes des Deltoides dicht unterhalb der rechten Schulter- 
höhe, Ausschuss 20x10 mm 1 cm unterhalb der Mitte des rechten Schlüssel- 
beins. Aktive Bewegungen im Schultergeleuk möglich. Bei passiver 
Krepitation, keine deutliche Sensibilitätsstörung. — Kragenschiene. — 
En nach dem Militärhospital in der Euelpidenschule. Geheilt ent- 
assen. 

No. 80. Ganatsos Konstantinos, 28. J., 2. Art.-Regt. — 17. 5., 
aufgenommen 18. 5. — Gewehrschuss in die rechte Schulter. Einschuss 
von 10 mm in der Mitte der rechten Obergrätengrube. Keine Suggillationen, 
jedoch starke schmerzhafte Schwellung der ganzen Gegend. Kein Ausschuss. 
— Evakuirt nach dem Evangelismos. Das Geschoss wurde durch Schnitt 
entfernt. Befindet sich noch im Hospital wegen Paraplegie in Folge 
Kontusion des Rückenmarks. 

No. 91. Jamalidis Photios, 26. J., 1. Inf.-Regt. — 17. 5. Abds., 
aufgenommen 18. 5. — Gewehrschussverletzung der linken Schulter. Runder 
Einschuss von 10 mm 3 cm unterhalb der Schulterhöbe. Schussrichtung 
nach hinten und innen. Kein Ausschuss. Geringe Schmerzhaftigkeit. — 
Später in Athen geheilt entlassen. 

No. 140. Kaouradis Michael, 28. J., 2. Inf.-Regt. — 18. 5. Abds., 
aufgenommen 19. 5. Nachm. — Runder Einschuss in der Mitte des vorderen 
Bauches des linken Deltoides. Kein Ausschuss. 

No. 147. Darelis Dimitrios, 28 J., 5. Inf.-Regt.. — 18. 5., auf- 
genommen 19. 5. Nachm. — Schussfraktur des rechten Schultergelenks. 
Einschuss in der Mitte des vorderen Deltoidesbauches, Ausschuss dicht unter- 
halb der Schultergräte, beide annähernd rund, 15 mm, stark suggillirt. — 
Ausserdem Streifschuss am rechten Oberschenkel. — Evakuirt nach dem 
Aretaion (Russ. Rothes Kreuz). Geheilt entlassen. 
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Zwei Ellenbogengelenkschüsse. 


No. 156. Monotuori Giovanni, 23 J., Legione Garibaldi. — 
19. 5. bei Taratza, aufgenommen 20. 5. — Schussfraktur des linken Ellen- 
bogengelenks. Einschuss im äusseren, Ausschuss dicht oberhalb des inneren 
condylus humeri. Krepitation — Gipsschiene, — Evakuirt nach dem 
Militärhospital in Athen. Geheilt entlassen. | 

No. 169. Arenberg Lannard, 20 J., Philbell.-Legion. — 1%. 5. 
am Phourka-Pass, aufgenommen 20. 5. — Einschuss in der Ulnarfläche 
des rechten Unterames handbreit vom Olecranon entfernt, Ausschuss dicht 
oberhalb des inneren condylus bumeri. Starke Anschwellung der ganzen 
Gelenkgegend, Krepitation. — Gipsschiene. — Evakuirt nach Athen; voll- 
kommen geheilt entlassen. 


1l Kniegelenkschüsse. 


No. 10. Stamatis, 20 J., 8. Iuf.-Regt. — 6. 5. bei Velestino, auf- 
genommen 9. 5. — Vereiterte Schussverletzung des linken Kniegelenks. 
Aus- und Einschuss nicht mehr deutlich zu erkennen, anscheinend durch 
Schnitt erweitert bezw. mit einander verbunden. Vom äusseren Condylus 
tibiae sind mehrere kleine Knochensplitter in loser Verbindung mit dem 
Periost. — In Narkose Desinfektion, Entfernung der Splitter, Gipsseiten- 
schiene.e Verbandwechsel 11. und 17. 5. evakuirt 19. 5. nach Athen. 

No. 29. Frau des Kyrisis, 35 J., gravida im 4. Monat. — 12. 5., 
aufgenommen 14. 5. — Einschuss am oberen äusseren Rande der rechten 
Kniescheibe, welche unverletzt ist. Schussrichtung fast sagittal. Ausschuss 
am äusseren Rande der Kniekehle nach innen vom Ansatze des Biceps in 
stark suggillirter Umgebung. Leicht riechendes, dünnflüssiges Wundsekret. 
a uepunebe Säuberung. Gipsdorsalschiene. — 20. 5. evakuirt nach 
Athen. 

No. 86. Saccharopulos Christos, 27. J., 2. Art.-Regt. — 17. 5. 
bei Dhomokos, aufgenommen 18. 5. — Lochförmiger Einschuss in der 
Mitte der Kniescheibe, welche leicht krepitirt. Bei leichtem Druck quillt 
Blut wie aus einem Spripgbrunnen hervor. Kein Ausschuss. — Gips- 
dorsalschiene. — 19. 5. evakuirt nach Athen. — In unserer Gegenwart 
wurde im Juni im Hospital des Russischen Rothen Kreuzes (Aretaion) 
eine im inneren Condylus der Tibia stecken gebliebene Schrapnelkugel ent- 
fernt. Mit Ankylose des Knies entlassen. 

No. 105. Dall Oppio Paolo, 38 J., Legione Garibaldi. — 17. 5. 
aufgenommen 18. 5. — Gewehrschussverletzung des rechteu Kniegelenks. 
Keine näheren Angaben. 

No. 107. de Pace di Donato. Die gleiche Verletzung wie No. 105. 


No. 111. Doiakos Stavros, 27 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5., auf- 
genommen 18. §. — Runder Einschuss von 12 mm in der Mitte des 
inneren Randes der linken Kniescheibe. Gelenk prall geföllt. Kein Aus- 
schuss. Gipsdorsalschiene. 


No. 112. Nikiphoros Dimitrios, 26 J., 3. Inf.-Regt. — 17. 5., 
aufgenommen 18. 5. — Schussverletzung des linken Kniegelenks aus 
angeblich 500m. Zwei gleich grosse Schussöffnungen von 10 mm in leicht 
sugillirter Umgebung. Die obere etwas nach aussen vom oberen Rande 
der Kniescheibe, die untere 4cm nach innen von der tuberos. tibiae. — 
Dorsal-Gipsschiene. — Evakuirt nach dem Erlöser-Hospital der Prin- 
zessin Marie. Vollkommen geheilt entlassen. 
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No. 118. Panagiopulos Johannis, 23 J., 4. Inf.-Regt. — 17. 5. 
aufgenommen 18. 5. — Ovaler scharfrandiger Einschuss 2 cm oberhalb des 
oberen Randes der rechten Kniescheibe. Annähernd runder Ausschuss 
von 15mm über dem condylus int. femoris. — Gipsdorsalschiene — 
Evakuirt nach dem Hospital des Daily Chronicle in Chalkis. Geheilt ent- 
lassen. 

No. 128. Tsachonis Spiridon, 5. Inf.-Regt. — 18. 5., aufge- 
nommen 19. 5. Nachm. — Runder Einschuss von 10 mm 3cm unterhalb 
des capitul. fibulae dextr. Unregelmässiger Ausschuss von 4%x<2cm an 
der inneren Seite der Kniescheibe. Starke Blutung, Krepitation. 

No. 202. Valaskas Georgios, 24 J., 2. Art.-Regt. — 22. 5. Ver- 
unglückung durch einen Schuss von einem Kameraden aus nächster Nähe; 
en bald nach der Verletzung. — Nahezu kreisrunder Einschuss 
in Höhe des oberen Randes an der Aussenseite der linken Kniescheibe. 
3 cm langer, schlitzförmiger Ausschuss 2 cm von der Mitte der Innenseite 
der Kniescheibe. 

No. 186. Pappatriantaphyllu, 24 J., 5. Inf.-Regt. — 19. 5. bei 
Taratza, aufgenommen 20. 5. Mittags. — Gewehrschuss durch das linke 
Kniegelenk. Einschuss am inneren unteren Rande der Kniescheibe, Aus- 
schuss in der Mitte des condylus ext. femoris. — Evakuirt nach dem 
Militärhospital in Athen. Mit mässiger Gelenksteifigkeit entlassen. 


G Fussgelenkschüsse. 


No. 83. Gennimatas Johannis, 32J, 4. Inf.-Regt. — 17. 5., 
aufgenommen 18. 5. — In der rechten Fussgelenksbeuge an der Aussen- 
seite der Sehne des tibialis ant. eine unregelmässige Schusswunde von 
3Xx2cm. Unterhalb des inneren Knöchels eine viel kleinere, leicht ge- 
schlitzte Oefinung. Krepitation. — Gipsdorsalschiene. — Evakuirt in 
das Militärhospital in der Phaleronstrasse. — Mit einer geringfügigen 
Steifigkeit im Fossgcienk entlassen. 

No. 89. Kapellis Panagiotis, 23J., 4. Inf.-Regt. — 17. 5., auf- 
genommen 18. 5. — Erbsengrosser Einschuss 3cm nach aussen vom m. 
tibialis ant. 2cm oberhalb der Fussbeuge. Geplatzter Ausschuss, an- 
nähbernd 10 mm, 3cm oberhalb der Spitze des inneren Knöchels. Krepi- 
tation. — Die Volkmannsche Schiene, in welcher der Verwundete ein- 
geliefert wurde, hatte an der Ferse einen ausgebreiteten Dekubitus erzeugt. 
— Dorsalgipsschiene..e — Evakuirt nach dem Militärbospital in der 
Euelpidenschule. Geheilt entlassen. 


No. 92. Vlachidis Konstantinos, 27 J., 2. Art.-Regt. — 17. 5. 
aufgenommen 18. 5. — Einschuss am vorderen Rande des inneren Mal- 
leolus des rechten Unterschenkels. Ausschuss an der Spitze des äusseren 
Malleollus, beide gleich gross, 10mm, rund. — Evakuirt nach dem 
Militärhospital in der Euelpidenschule. Geheilt entlassen. 

No. 95. Supis Georgios, 32J., 10. Irf.-Regt. — 17. 5., aufge- 
nommen 18. 5. — 2,5cm haltende, unregelmässige, zerfetzte Schusswunde 
3cm nach vorn und unten vom rechten äusseren Knöchel. Kein Aus- 
schuss. Fussgelenksgegend stark geschwollen. — Evakuirt nach Athen, 
später geheilt entlassen. 


No. 129. Monevassios Antonios, 29 J., 1. Inf.-Regt. — 18. 5. 


aufgenommen 19. 5. Nachm. — Einschuss 3 cm oberhalb der linken Fuss- 
beuge etwas nach innen von der Mitte des Gliedes. — Leicht gelappter 
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Ausschuss am hinteren Rande des inneren Knöchels. — Evakuirt nach 
Athen. Geheilt entlassen. 

No. 143. Gianopulos Konstantinos, 21 J., 5. Inf.-Regt. — 18. 5. 
Abds., aufgenommen 19. 5. Nachm. — Einschuss in der Mitte des linken 
äusseren Knöchels, Ausschuss am vorderen inneren Rande des Ansatzes 
der Achilles-Sehne. — Evakuirt nach dem Aretaion (Russisches Rothes 
Kreuz). Amputation. Geheilt entlassen. 


Unter 33 äusserlich Kranken bezw. anderweitig Verletzten 
sind zu bemerken: 

Ein Bruch des linken Unterarmes, eine typische Radiusfraktur, ein 
Schlüsselbeinbruch, ein rechtsseitiger Knöchelbruch. Die beiden ersteren 
erhielten Gipsschienen, der Knöchelbruch einen Gipsgehverband. — Von 
3 Leistenbubonen bei Garibaldianern wurden zwei operirt. 

Durch Sturz in den Laderaum des Torpedo-Divisionsbootes Kanaris 
erlitt ein Matrose am 23. 5. eine starke Gehirnerschütterung. Bis zur 
Auflösung des Lazareths und während des Transportes auf dem Schiff 
hielten klonische Krämpfe der Gliedmaassen an. Aufgenommen im Var- 
vakion. Mitte Juli gebessert entlassen, an traumatischer Hysterie leidend. 

Ein Maun, welchem vor ca. 1 Monat die linke, aus Unachtsamkeit 
durch einen Gewehrschuss zerschmetterte Hand in Larissa amputirt 
worden war, erschien mehrmals zum Verbandwechsel. 

An inneren Krankheiten wurden 20 Mann, meist Garibaldianer, 
behandelt. — Ein seit acht Tagen kranker griechischer Soldat starb 
zehn Stunden nach der Aufnahme an doppelseitiger Lungenentzündung. 
Eine Öhrspeicheldrüsen-Entzündung war mit einer unter heftigem Fieber 
verlaufenden rechtsseitigen Orchitis komplizirt. 

Eine sehr schwere linksseitige Ischias wurde bei einem Kavallerie 
Unteroftizier beobachtet. 

Leichtverwundete. 
2] am Oberschenkel. 
13 „ Unterschenkel. 
6 „ Fuss. 
„ Oberarm. 
9 „ Unterarm. 
ll an der Hand und den Fingern. 


III. Verwaltung. 


Die geschilderten Verhältnisse brachten es mit sich, dass in Betreff 
der Verwaltung in vieler Beziebung von dem Gebräuchlichen abgewichen 
werden musste, 
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Bei der Einrichtung des Lazareths drängte sich uns sogleich die 
Ueberzeugung auf, dass bei unserer Hülfeleistung auch die Magenfrage 
eine Hauptrolle spielen müsse. Von dem Deutschen Zentral-Komite war 
mir die Weisung zu Theil geworden, die Verpflegung der Verwundeten 
durch die Ortsbehörden regeln zu lassen, wie dies im Jahre 1888 während 
des serbisch-bulgarischen Krieges im bulgarischen Hauptquartier bei der 
dorthin entsandten ärztlichen Mission der Fall gewesen war. — Dies hätte 
sich allerdings in den Städten vielleicht machen lassen, wiewohl wir uns 
damit in einen sehr übel empfundenen Gegensatz zu der Praxis der andern 
Abordnungen gesetzt haben würden. Für ein solches Verfahren hätte man 
in Griechenland kein Verständniss gehabt, und würde schon die Absicht 
der Ausführung einen die besten ärztlichen Erfolge diskreditirenden 
Eindruck gemacht haben. In Hagia-Marina waren die Verhältnisse zudem 
so ungeordnete, dass schon die Anbringung eines derartigen Antrages 
gar nicht ausführbar gewesen wäre. — Glücklicherweise hatten wir uns 
bei Kennern griechischer Verhältnisse bereits vorher in Triest erkundigt 
und uns noch in letzter Stunde mit Reis, Mehl und Maccaroni reichlich 
versorgt. 

Der Küchenbetrieb war durch maucherlei Umstände sehr erschwert. 
Zunächst fehlte ein geeigneter Kochherd; es wurde daher in den ersten 
Tagen auf dem kleinen, für Militärkochgeschirre eingerichteten Hahnschen 
Herde gekocht. Inzwischen war es gelungen, den vom Major KurdHahn 
angegebenen Feldkochherd einzurichten, welcher das gerechtfertigte Staunen 
aller Besucher hervorrief. Er ist in der That eine imponirende und für 
Feldlazareth-Verhältnisse vorzügliche Erfindung, wenn man bedenkt, dass 
in einem Würfel von 0,6 m Kantenlänge in einander geschachtelt Alles 
enthalten ist, nicht nur was zur Erbauung des Herdes gehört (Kochplatten, 
Ofenthür, Rauchrohre, Rost), sondern auch alle nothwendigen Geräthe vom 
grossen Kessel bis zur Kaffeemühle und dem Schaumlöffel. 

Ganz ausserordentlich schwer war es, dem Geschmacke unserer Pflege- 
befohlenen zu entsprechen. Bevor wir frische Nahrungsmittel einkaufen 
konnten, machte ich den Versuch, die Verwıifmdeten mit Hülfe unseres reich- 
lichen Konserven-Vorrathes zu beköstigen, doch wurde von den immerhin 
recht ausgehungerten Mannschaften, die lange genug von Galetta (einer 
Art Schiffszwieback) und allenfalls Schafkäse gelebt hatten, fast Alles 
zurückgewiesen. Der gewöhnliche Mann im Volk trinkt keinen Milch- 
kaffee, Thee oder Kakao, verschmäht unsern Wein, isst keine Mehlsuppen, 
Konserven, keine Wurst u.s.w., wie verlockend sie uns auch erscheinen 
mögen. Er geniesst meist Brot, Käse, Pilaw, Makkaroni, Gemüse und 
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frisches Fleisch, fast ausschliesslich Hammelfleisch. Wein gehört freilich 
auch zum täglichen Getränk, jedoch nach uraltem, sehr zweckmässigem 
Brauche nur mit Harz versetzter - rhezinato —, nach unserem Geschmack 
einer Terpentin-Einreibung ähnlicher als Wein. Wenn man auch zu- 
geben muss, dass dieses Menü an Einfachheit nichts zu wünschen übrig 
lässt, so vergingen jedoch zwei bis drei Tage, bis wir unsere Vorräthe ver- 
vollständigt hatten. 

Aber auch die Buntscheckigkeit der Nationalität bot neben der 
Schwierigkeit der Verständigung noch die, dem Geschmacke der Italiener, 
Franzosen, Engländer und Skandinavier einigermaassen gerecht zu werden. — 
In der letzten Zeit war die Nachbarschaft der Garibaldianer eine wenig 
angenehme Zugabe, und muss ich es als einen besonderen Glücksfall an- 
sehen, dass Niemand von uns infolge des sehr leichtsinnigen Schiessens 
unliebsamere Bekanntschaft mit den Gras-Geschossen machte; immerhin 
kamen auf diese Weise auch einige Verwundungen von Mannschaften vor. 

Eine Zeit lang, als die Heerden aus Nordthessalien nach der Küste 
. getrieben wurden, konnten wir für lächerlich geringe Preise in Hammel- 
fleisch schwelgen, bis es dann gar nicht mehr zu haben war. Brot wurde 
in landesüblicher Art von dem aus Triest mitgebrachten Mehle gebacken. 

Inzwischen hatten sich auch einige spekulative Leute gefunden, 
welche die den Griechen unentbehrlichen Genussmittel, türkischen Kaffee 
und Cigaretten, verkauften. Wir haben von beiden unseren Verwundeten 
reichlich zu Theil werden lassen, wenn es auch mit unseren Begriffen 
unvereinbar ist, dass in Krankenräumen geraucht wird. 

Eine grosse Erschwerung des Küchenbetriebes wurde durch den 
Mangel an Brennmaterial herbeigeführt. Die Holzkohlen, welche aus 
Gestrüpp, das in gewissem Umtriebe geschnitten wird, gebrannt werden, 
waren nur kurze Zeit zu erhalten. Geeignetes Brennholz ist gar nicht 
vorhanden; wir mussten daher das Faustrecht walten lassen und verbrauchten 
einige der umherliegenden, zum Weiterbau der Eisenbahn über Lamia 
hinaus bestimmten eichenen Eisenbahnschwellen, die unseren Zerkleinerungs- 
bemühungen freilich erheblichen Widerstand entgegensetzten. 

Alles, was an Verwaltungsgeschäften, an Operationen und deren 
Vorbereitung, an Schreiberei u. s. w. gethan werden musste, geschah in 
dem einen einzigen Raume, den unser Wakali aufzuweisen hatte. Trotz- 
dem die mit dem Wirthshause erfolgte Veränderung durch die Fahnen 
und eine Inschrift kenntlich gemacht worden war, stand die Thür nicht 
still, und kamen die Meisten mit einer naiven Neugier, mit der man bei 
dem Volke rechnen muss. | 
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Für den Krankendienst im Besonderen blieben — nach Abzug einer 
Schwester für die Küche, einer für Nachtwache und einer für die Operations- 
vorbereitungen — nur drei Schwestern übrig. Die griechische Schwester 
war ausserdem durch Dolmetscherdienste fortgesetzt in Anspruch ge- 
nommen. Gleichwobl konnte für gewöhnlich der Betrieb ordnungsmässig 
aufrecht erhalten werden. Bei dem grossen Zugange am 18. Mai musste 
die dem Einzelnen zuzuwendende Sorgfalt naturgemäss eine geringere 
werden, doch waren unsere Schwestern unermüdlich in der aufopfernden 
Fürsorge für die Verwundeten und leisteten das denkbar Volkommenste, 
wenn man namentlich bedenkt, wie schwierig die Verständigung war. 
Leider liess es sich nicht immer vermeiden, dass die Schwestern auch 
solchen Arbeiten sich unterziehen mussten, die sonst gewöhnlichen Arbeits- 
kräften zufallen; allein unsere Krankenträger weigerten sich beharrlich, 
diese Verrichtungen vorzunehmen. Ich glaubte sie zur Einsicht zu bringen 
dadurch, dass ich ihuen mit gutem Beispiele voranging, doch hatte ich 
damit nicht den leisesten Erfolg; ihre Väter hätten solche Arbeiten nicht 
gemacht und sie könnten sie daher auch nicht thun. 

Ein grosser Theil des Dienstes der Lazarethgehülfen erstreckte sich 
auf die allgemeine Einrichtung und das Auspacken sowie auf die Her- 
stellung improvisirter Vorkehrungen. Sie haben sich trotz der Sprachen- 
unkenntniss sehr gut zurechtgefunden und verdienen volle Anerkennung. 

Die vielseitige Thätigkeit des Herrn Schiff als Unterhändler, Dol- 
metscher und Sekretär setzte die Abordnung in den Stand, nicht nur ein 
ausführliches Tagebuch, sondern auch vollständige Aufzeichnungen über 
alle behandelten Personen zu führen. 

Die Gediegenheit und Zweckmässigkeit unserer Ausstattung wurde 
allerseits bewundert. Ein Hauptanziehungspunkt war der Hahnsche 
Feldkochherd. Einen imposanten Eindruck machte ferner das grosse Zelt, 
dessen Aufstellung allerdings die grössten Schwierigkeiten verursachte. 
Wenn auch die Temperaturunterschiede zwischen Mittag und frühem 
Morgen recht beträchtlich waren, so waren sie doch bei Weitem nicht so 
gross wie in den niedrigen griechischen Krankenzelten. Die eisernen 
Häringe widerstanden starken Stürmen, auch das Drahtseilgerüst bewährte 
sich sehr gut. Die Vortheile gegenüber den genannten Zelten mit höl- 
zernen Häringen und Hanfseilen waren recht auffallend. Die Lage des 
Lazareths unmittelbar am Strande war wegen der erheblichen Wärme- 
schwankungen einer Zeltbehandlung an sich nicht günstig, doch fehlte 
vollkommen die Möglichkeit, etwas Besseres an ihre Stelle zu setzen. — 
Sehr bewundert wurden ferner eine grosse Feldapotheke und ein Schrank 
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für den gesammten Bedarf bei Operationen und Verbänden, sodann die 
Wäscherei und das Bad. Das nothwendigste Geräth an Tischen und 
Bänken lieferte die Hausrathskiste des Oberstabsarztes Nicolai. 

Der grösste Theil der mitgeführten Geräthe ist in dem bereits ange- 
führten „Ausrüstungs-Nachweis für transportable Lazarethbaracken“ be- 
schrieben. Der Verfasser des Buches, der leider während unserer Abwesen- 
heit verstorbene Medizinalrath Dr. Menger, batte mich noch bei der 
Zusammenstellung der Ausrüstung auf das Wirksamste unterstützt. 


IV. Das griechische Sanitätswesen im Kriege 1897.) 


Während des türkisch-griechischen Feldzuges 1897 war der Leitung 
des griechischen Sanitätswesens eine ungewöhnlich schwierige Aufgabe 
gestellt. Die Umstände, welche dies bedingten, waren hauptsächlich 
folgende: 

1. Die Thätigkeit fand bei einer in der Rückwärtsbewegung befindlichen 
Armee statt. 

2. Die Organisation der Sanitätsformationen und des Sanitätswesens 
erwies sich als nicht genügend. 

3. Das vorhandene Sanitätsmaterial ging zum grossen Theil schon im 
Beginn des Feldzuges verloren. 

4. Der Rücktransport der Verwundeten konnte mangels einer Eisenbahn- 
verbindung zwischen dem Kriegsschauplatze und der Hauptstadt nur unter 
mehrfachem Umlacden bewerkstelligt werden. 

Inwieweit im Allgemeinen bei einer zurückgehenden Truppe der 
Sanitätsdienst behindert wird — sei es durch Störungen auf den Verband- 
plätzen, sei es durch häufige Verlegung der Feldlazarethe u. s. w. —, das 
braucht hier nicht erörtert zu werden. Im Besonderen wurde ausserdem 
eine erhebliche Erschwerung des Sanitätsdienstes herbeigeführt durch die 
Besorgniss, welche man vor Misshandlungen der etwa in türkische Hände 
gerathenen Verwundeten hatte und welche dazu führte, dass möglichst alle 
Verwundeten bei dem Rückzuge mitgenommen wurden. Ob diese Be- 
sorgniss begründet war, bleibe ganz dahingestellt; genug, sie war vorhanden 
und erklärlich und so allgemein verbreitet und so tief eingewurzelt, dass 
es nicht rathsam gewesen wäre, dieselbe unberücksichtigt zu lassen. 

Die Organisation des Sanitätswesens im Kriege ist so gedacht, 
dass — entsprechend etwa unseren Sanitätsdetachements — zeıpovpyeia ge- 
bildet werden, welche die Verwundeten in eooxaupa vo0oxoueia — unsere 








1) Bearbeitet von Stabsarzt Dr. Velde. 
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Feldlazarethe — abgeben. Diese wieder sollen für rechtzeitige Evakuation 
nach den Heimathslazarethen sorgen. Diese Feldformationen waren von 
vornherein ungenügend ausgestattet und keinesfalls beweglich genug. Ins- 
besondere fehlte es in hohem Grade — wie bei allen Trains der griechischen 
Armee — an Lastthieren. Auch die Verbindung der Leiter des Sanitäts- 
wesens mit den Truppenführern war eine zu lockere; es fehlte nicht nur 
an einem raschen und zuverlässigen Nachrichtendienst für die rückwärts- 
gelegenen Sanitätsanstalten, sondern auch an einer festen oder wenigstens 
durchgeführten Bestimmung, wer die Anordnungen hinsichtlich der 
Evakuation u. s. w. zu treffen habe. Die Folge davon war einerseits, dass 
die Verwundeten in der Regel ganz unangemeldet in die rückwärtigen 
Lazarethe kamen, so dass besondere Vorkehrungen zu ihrer möglichst 
raschen und zweckmässigen Versorgung nicht getroffen werden konnten, 
andererseits, dass Verwundeten-Transportdampfer wiederholt den Weg 
nach dem Kriegsschauplatze und zurück machen mussten, ohne einen 
Verwundeten an Bord zu bekommen. 

Das schwer bewegliche griechische Sanitätsmaterial war zu Beginn 
des Feldzuges an eine sehr exponirte Stelle nach Larissa gebracht worden, 
wo es in türkische Hände gerieth, ohne den Griechen wesentlich genützt 
zu haben. Das Material einer zweiten Anstalt, welche man übrigens schon 
zum grossen Theil mit Hilfe des Materials der freiwilligen Krankenpflege 
in Volo eingerichtet hatte und welche sehr Gutes geleistet haben soll, fiel 
nach den Gefechten von Pharsala und Velestino ebenfalls zum grössten 
Theil an die Türken. Während der zweiten Hälfte des Feldzuges hatten 
die Griechen auf dem thessalischen Kriegsschauplatze von Armeelazarethen 
nur noch das kleine Garnisonlazareth von Lamia zur Verfügung. 

Da sämmtliche Gefechte in gebirgigen Gegenden und zum Theil mehr 
als 20 km von der Eisenbahnlinie entfernt stattfanden, war der Verwundeten- 
transport sehr schwierig. Er erfolgte theils auf Tragen, theils auf Lastthieren, 
theils auf improvisirten Fuhrwerken sowie auch auf Krankenwagen des 
griechischen Rothen Kreuzes, deren jeder vier Verwundete befördern konnte. 
Auf der Strecke Lamia— Hagia — Marina fand eine besondere Herrichtung der 
Eisenbahnwagen für den Verwundetentransport nicht statt und wäre auch 
nicht gut ausführbar gewesen, da nur wenige offene Güterwagen vorhanden 
waren, welche nach dem Ausladen der Verwundeten sofort mit Proviant 
und Munition nach Lamia zurückkehren mussten. Die Schwerverwundeten 
lagen soweit wie möglich auf Tragen in den Wagen, während die übrigen 
einfach auf dem Boden kauerten. Da die meisten derartigen Transporte 
bei günstigem Wetter stattfanden und die zurückzulegende Strecke nur 
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eine kurze war (etwa 10 km), ergaben sich aus dieser Art der Beförderung 
keine erheblichen Nachtheile. Der Transport der Verwundeten von den 
Hafenplätzen Volo und Hagia-Marina ab erfolgte auf Dampfern, welche 
von der freiwilligen en hergerichtet waren und später besprochen 
werden sollen. 

In der ersten Zeit den alle Veran nach Athen evakuirt, 
erst gegen Ende des Krieges kamen noch die Lazarethe von Chalkis für 
den östlichen, von Korfu für den westlichen Kriegsschauplatz hinzu. 

Diesen nicht zu verkennenden grossen Schwierigkeiten der Sachlage 
stand ein für die Leitung des griechischen Sanitätsdienstes sehr günstiger 
Umstand gegenüber,‘ nämlich das Fernbleiben von Kriegsseuchen. 
In dem ersten Abschnitte ist gezeigt, welche Verhältnisse sehr geeignet 
gewesen wären, die Verbreitung derartiger Krankheiten zu begünstigen. 
Die Aufgaben des Sanitätsdienstes hätten sich bei ihrem Auftreten nicht 
nur dadurch gesteigert, dass eine grössere Personenzahl hätte befördert 
werden müssen, sondern es wären noch umständliche Reinigungs- und 
Desinfektionsmaassregeln hinzugetreten, deren Unterlassung auch so m. E. 
nur durch einen glücklichen Zufall ungestraft geblieben ist. 

Unter den dargelegten Verhältnissen musste der freiwilligen Kranken- 
pflege ein grosses Feld der Thätigkeit bleiben. Die von militärischer 
Seite getroffenen Vorkehrungen zur Pflege der Verwundeten rechnen bereits 
mit einer Unterstützung des Rothen Kreuzes, welche weit über das in 
andern Ländern in dieser Hinsicht Gebotene hinausgeht. Es entspricht 
dies ganz dem in Griechenland bestehenden Gebrauch, dass öffentliche 
Einrichtungen, Bauten u s. w., welche anderswo dem Staate zur Last 
fallen, aus Privatmitteln erbaut bezw. unterhalten werden. So verdankt 
z. B. selbst ein Gefängniss in der Nähe Athens einer Ban Stiftung 
seine Entstehung. 

Die freiwillige Hülfsthätigkeit bei den Griechen während des 
Feldzuges zu beschreiben, ist eine angenehme und mit hoher Befriedigung 
erfüllende Aufgabe. Ihre Majestät die Königin und ihre Königliche Hoheit 
die Frau Kronprinzessin hatten während der schlimmen Zeit, welche das 
Land durchzumachen hatte, ihren Platz an der Spitze derjenigen Genossen- 
schaften gesucht, welche sich die Pflege der Verwundeten und der flüchtigen 
Bewohner Kretas und des Kriegsschauplatzes zur Aufgabe gemacht hatten. 
Dem Beispiele ihrer hingebenden und aufopfernden Thätigkeit folgten die 
angesehensten Familien Athens, Griechen sowohl wie Mitglieder fremder 
Kolonien. Namentlich zeichneten sich durch den edelsten Patriotismus 
aus die überall an den Küsten des Mittelmeeres in fremden Ländern 
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wohnenden Griechen. Auch verdient es die vollste Anerkennung, dass 
nicht nur pekuniäre Opfer gebracht wurden, sondern dass auch ein Wett- 
streit im besten Sinne des Wortes darin entstand, wie man durch Ueber- 
nahme persönlicher Dienstleistungen das Schicksal der Unglücklichen er- 
leichtern könne. 

Wesentlich unterstützt wurde das Griechische Rothe Kreuz durch die 
Hülfe, welche ihm von dem Russischen und dem Deutschen Rothen Kreuz 
dargeboten wurde, sowie durch die mehr private Hülfeleistung aus fast 
allen grösseren Slaaie) Europas. 

Für das Rothe Kreuz bestand die Aufgabe 

l. in der Errichtung von Lazarethen in der Heimath, 
2. in der Uebernahme des Verwundeten-Transports auf Dampfern 
vom Kriegsschauplatze rückwärts, 
. 3. in der Errichtung von Feldlazarethen, 
4. in der Versorgung des Heeres mit Sanitätsmaterial aller Art. 

Naturgemäss wurde der Transport der Verwundeten zuerst nach 
Athen geleitet. Hier standen grosse Krankenanstalten sowie geräumige 
öffentliche Gebäude zur Verfügung, welche unschwer zu Lazarethen ein- 
zurichten waren. Auch konnte man annehmen, dass sowohl Verband- 
material, als auch Verpflegungsbedürfnisse stets in genügendem Maasse zur 
Verfügung stehen würden. 

In erster Linie wurde das Militärlazareth mit Verwundeten belegt. 
Dasselbe ist ein altes Gebäude, wenig übersichtlich eingerichtet und des- 
halb keinen günstigen Eindruck machend. Die Lagerstätten in den 
griechischen Militärlazarethen sind dieselben, wie sie den Mannschaften in 
den Kasernen geboten werden. Mit Hülfe von zwei eisernen Böcken und 
einigen Brettern wird eine Pritsche gebildet, auf welcher ein 10,0 cm hoch 
gefüllter Strohsack liegt. Stroh- oder Rosshaarkopfkissen, sowie meist un- 
bezogene graue wollene Decken vervollständigen das Lager. Cigaretten- 
Rauchen ist in allen Krankensälen gestattet. 

Sehr zweckmässig war die Einrichtung eines Rekonvaleszentenheims 
in der Nähe der vor der Stadt gelegenen Kasernen. Einerseits konnten 
die Lazarethe durch dasselbe in willkommener Weise entlastet werden, 
andrerseits fanden die Rekonvaleszenten mehr Gelegenheit zum Aufenthalt 
im Freien, als es in den Lazarethen möglich war; dabei entbehrten sie der 
militärischen Aufsicht nicht. . 

Als zweite staatliche Anstalt diente die chirurgische Universitäts- 
klinik der Behandlung der Verwundeten. Die dritte, bereits im Frieden 
vorhandene Anstalt war das einer Stiftung sein Dasein verdankende 
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Krankenhaus Evangelismos. Diese beiden hatten grosse und luftige 
Räume, waren sauber gehalten und zeichneten sich durch sehr regel- 
mässigen Dienstbetrieb aus. In ihnen sowie in den später noch zu be- 
sprechenden Lazarethen lagen die Verwundeten in Betten verschiedener 
Systeme. 

Das grösste der bei Beginn des Krieges erst hergestellten Lazarethe 
(2. Militär-Hospital) hatte man in der Kadettenschule eingerichtet; es er- 
freute sich im Besonderen der unausgesetzten Fürsorge Ihrer Königlichen 
Hoheit der Frau Kronprinzessin. Die grossen luftigen Hörsäle waren zur 
Unterbringung der Verwundeten besonders geeignet, die freie Lage der 
Schule an einem sanft abfallenden Berghange vor der Stadt war ebenfalls 
sehr günstig. Das Zentralkomite des griechischen Rothen Kreuzes hatte 
ein Gymnasium (Varwakion), der griechische Frauenverein ein grosses 
Privathaus in vorzüglicher Weise zu einem Lazareth umgewandelt. Eine 
Gesellschaft in Marseille lebender Griechen trug die Kosten des Kranken- 
hauses, zu welchem das Polytechnikum umgewandelt war. Schliesslich 
hatten noch griechische Damen unter Leitung Ihrer Königlichen Hoheit 
der Prinzessin Marie ein Privathaus als Lazareth eingerichtet. (Erlöser- 
hospital.) 

Auch in dem sehr schön auf einem Berge bei Piräus gelegenen 
Krankenhause Zannion waren 30 Betten mit Verwundeten belegt. 

Der Dienst in allen diesen Anstalten wurde vorzugsweise von griechi- 
schen Aerzten und Sanitätsoffizieren versehen. Im Polytechnikum war 
ein schwedischer Arzt mit thätig, ausserdem wirkten in verschiedenen 
Lazarethen neben den griechischen auch englische, dänische, schwedische 
und russische Schwestern. 

Der von dem russischen Rothen Kreuz entsandten Sanitätskolonne 
(2 Aerzte, 20 Schwestern) hatte man den fertigen, aber noch nicht be- 
zogenen Neubau der Frauenklinik (Aretaion) überwiesen. Dieselbe hatte 
die Einrichtungen mit viel Geschick getroffen, so dass man sofort den Ein- 
druck eines mit Sachkenntniss geleiteten Krankenhauses empfing. \ 

Die englische Zeitung Daily Chronicle hatte mit Hülfe der von ihr 
gesammelten Geldsumme ein kleines Lazareth in Piräus eingerichtet, das 
indessen nur 25 Verwundeten Raum gewährte. In einem zweiten Lazareth 
desselben Blattes zu Chalkis hatten etwa 80 Verwundete Aufnahme 
gefunden. 

Die Lazarethe zu Patras und Korfu sind, soweit zu ermitteln war, 
in staatlichen Gebäuden aus Mitteln des griechischen Rothen Kreuzes 
eingerichtet worden. 
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Die innere Einrichtung der Krankensäle war in allen diesen 
Anstalten annähernd die gleiche. Die griechischen Operationszimmer be- 
fanden sich meist in dem Zustande des Uebergangs von der Antiseptik 
zur Asepsis, während z. B. das russische in dieser Beziehung durchaus 
genügend ausgestattet war. Sehr sorgfältig waren allgemein die Maass- 
nahmen bei der Aufnahme der Verwundeten. Besondere Badeeinrichtungen 
für die Aufzunehmenden sowie ein Raum zum Haarschneiden — diese 
Prozedur wurde grundsätzlich mit Jedem vorgenommen — fehlten nirgends. 
Dagegen gab der Zustand der Latrinen beinahe durchweg zu Bedenken 
Veranlassung. Auf diesen Zweig des Sanitätsdienstes wird in Griechen- 
land fast allgemein nicht die gebührende Sorgfalt verwendet. 

Die Verpflegung fand nach griechischer Sitte in der Weise statt, 
dass zwei Hauptmahlzeiten (12 Uhr Mittags und 6 Uhr Abends) gegeben 
wurden, die vorwiegend aus Hammelfleisch und Reis sowie Mehlspeisen, 
Maccaroni und dergl. bestanden. Ausserdem gab es türkischen Kaffee, 
Brot und in geeigneten Fällen Erquickungsmittel. Eine Portion Wein, 
meist Rezinatwein (mit Pinienharz versetzter Landwein), gehörte zur regel- 
- mässigen Verpflegung. 

Neben berufsmässigen und ausgebildeten Krankenpflegerinnen 
bemühten sich in den Lazarethen um die Pflege der Verwundeten zahl- 
reiche Damen, welche darin jedoch keine Uebung hatten. Bei voller An- 
erkennung des guten Willens und des guten Herzens aller Betheiligten 
kann man sich doch die Bemerkung nicht versagen, dass die Pflegerinnen 
nur dann Erspriessliches leisten können, wenn sie schon im Frieden eine, 
wenn auch nur kurze Lehrzeit in einem Krankenhause durchmachen, 
während welcher sie die Bedürfnisse der Kranken wenigstens einigermaassen 
kennen lernen. 

Die zweite Aufgabe, welche an das griechische Rothe Kreuz heran- 
trat, war die Einrichtung und Leitung der Verwundeten-Trans- 
port-Dampfer. Die griechische Regierung, welche zu Beginn des 
Krieges alle griechischen Dampfer mit Beschlag belegt hatte, stellte für 
diesen Zweck zwei Fahrzeuge zur Verfügung, ein grösseres „Thessalia“, 
für den östlichen, ein kleineres, „Epirus“, für den westlichen Kriegs- 
schauplatz. In der „Thessalia“ hatte man den Speisesaal, die zweite 
Kajüte und einen Laderaum für die Verwundeten eingeräumt; die Lager- 
stellen befanden sich zum Theil auf den verbreiterten Seitenbänken, zum 
Theil in den Bettstellen der Kabinen; für den Rest waren bezogene 
Strohsäcke, mit Kopfkissen und wollenen oder Steppdecken versehen, auf 
dem Fussboden ausgebreitet, welchen man in dem Laderaum erneuert 
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hatte. Der hintere, durch einen Vorhang abzuschliessende Raum des 
Speisesaals diente als Verbinderaum und Apotheke. Ein über Vorder- 
und Hinterdeck ausgespanntes grosses Sonnensegel ermöglichte auch hier 
das Unterbringen von Verwundeten. In erster Linie waren die vorderen 
Räume für Kranke, die hinteren für Verwundete bestimmt, Die Ordnung 
auf dem Schiffe, das von Frau Negroponte unter dem sachverständigen 
Beirathe des Herrn Dr. Argyropulos aus Smyrna geleitet wurde, war 
musterhaft. | 

„Epirus“ hatte beide Laderäume für Verwundete hergerichtet, indem 
dieselben durch eine Treppe zugänglich gemacht, mit neuem Bohlenbelag 
versehen und ganz mit Kalkmilch gestrichen wurden. Abgesehen von 
dem Hauptzweck der Desinfektion wurde dadurch eine grössere Helligkeit 
‚und ein freundlicheres Aussehen erzielt. Die hintere, nicht sebr grosse 
Kajüte verblieb dem Personal, die vordere diente als Verbinderaum, 
doch konnten in den vorhandenen Kojen noch Kranke untergebracht 
werden. Die Verwundeten konnten auf der Trage in einen grossen 
Kasten gestellt, mittelst des Dampfkrahns in den Laderaum herabgelassen 
werden. Die Leitung hatte Herr Bikelas, unterstützt von Dr. von Streit, 
den ärztlichen Dienst versah Professor Thalis. 

„Thessalia konnte etwa 100, „Epirus“ etwa 60 Schwerverwundete, 
beide daneben noch eine grössere Anzahl Leichtverwundeter aufnebmen. 
Die Fahrten vom Kriegsschauplatz nach Athen dauerten durchschnittlich 
ungefähr 24 Stunden. 

Beide Dampfer haben sehr erspriessliche Dienste geleistet; ihre Ein- 
richtung war im Ganzen eine recht sorgfältige und würde sogar als voll- 
kommen bezeichnet werden können, wenn nicht auch hier wieder der 
Zustand der Latrinen Manches zu wünschen übrig gelassen hätte, 

Die Beförderung der Verwundeten vom Hafen nach Atben hätte 
zweckmässiger eingerichtet werden müssen, indem hierzu nur Droschken 
zur Verfügung standen. 

Die dritte Sorge. des Rothen Kreuzes erstreckte sich auf die Zu- 
weisung von Feldlazarethen an das Heer. Bei der Einrichtung der 
T,azarethe zu Larissa und Volo war es bereits betheiligt; auch in Kravasara 
(Epirus) befand sich eine Ambulanz des griechischen Rothen Kreuzes. 
Nachdem das Lazarethmaterial in Thessalien gleich zu Beginn des Krieges 
grösstentheils in Verlust gerathen war, wurde die dort entstandene Lücke 
durch das Lazareth des deutschen Rothen Kreuzes zu Hagia-Marina aus- 
gefüllt. Wenn auch die Ausstattung desselben in erster Linie für ein 
Reserve-Lazareth eingerichtet war, so war es doch von den Lazarethen, 
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welche den Griechen zur Verfügung standen, noch bei Weitem das be- 
weglichste, und von diesem Standpunkte aus erscheint seine Verwendung 
an so vorgeschobener Stelle gerechtfertigt. 

In vierter Linie versorgte das griechische Rothe Kreuz die Feldarmee 
mit Sanitätsmaterial aller Art. Grosse Sendungen von Arznei- und 
Verbandmitteln, von Wein und Kognak, sowie von Kleidungsstücken 
gingen zur Armee ab, und es ist Grund zu der Annahme vorhanden, 
dass wenigstens in dem letzten Theil des Feldzuges der ganze Bedarf 
des Heeres an diesen Dingen von dem Rothen Kreuz gedeckt wurde. 

So war die Thätigkeit des Letzteren eine ebenso vielseitige und aus- 
gedehnte wie dankbare und erfolgreiche. Die vorbandenen Hülfsmittel 
würden aber noch vollkommener ausgenutzt worden sein, wenn eine 
straffere Organisation die häufig sich zersplitternden Kräfte energisch 
zusammengehalten hätte. So würde zweifellos die Verpflegung der Ver- 
wundeten in Athen erheblich billiger gewesen sein, wenn man mit der 
abnehmenden Ziffer des Bestandes die kleinen Lazarethe ganz hätte ein- 
gehen lassen und die vorhandenen Verwundeten einem oder einigen der 
grösseren Lazarethe überwiesen hätte. Auch das militärische Interesse 
wird durch eine solche Maassregel besser gewahrt. Statt dessen konnte 
man z. B. in dem englischen Lazareth bei Piräus sehen, dass Personen, 
welche der Lazarethbehandlung durchaus nicht mehr bedurften, mit sanfter 
Gewalt von der Entlassung zurückgehalten wurden, anscheinend damit 
die Anstalt einen ihre Existenz einigermaassen rechtfertigenden Bestand 
aufweisen konnte Für solche Fälle muss der Staat ein Aufsichtsrecht 
über die Privatlazaretbe nicht nur sich vorbehalten, sondern auch ausüben. 

Einige Worte über das griechische Sanitätspersonal mögen 
hier noch Platz finden. Dasselbe bestand aus Aerzten, Sanitätssoldaten 
(voooxöuo:) und Apothekern. 

An Aerzten in den mittleren Chargen war ein eutschiedener Mangel, 
dagegen waren sehr zahlreicb vorhanden Reserveärzte, welche sich, soweit 
man dies wahrnehmen konnte, sämmtlich im Range von Unterärzten be- 
fanden. Unter ihnen waren viele, welche vermöge ihrer guten wissen- 
schaftlichen Ausbildung, sowie auch unter Berücksichtigung ihres Auftretens 
vortheilhaft in einer höheren Stellung hätten verwendet werden köunen. 
Die vorhandenen Bestimmungen stehen dem aber angeblich entgegen. 
Ueber die wissenschaftliche Leistungsfähigkeit im Allgemeinen kann aus 
Mangel an genügender Grundlage hier kein Urtheil abgegeben werden; 
indessen war nicht zu verkennen, dass die Vorbereitung für die Kriegs- 
verbältnisse bei den griechischen Aerzten besser gewesen wäre, wenn nicht 
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der Sanitätsdienst mit Rücksicht auf die verfügbaren Mittel hätte zurück- 
stehen müssen. Die Erziehung des Sanitätspersonals zur Verbreitung und 
Bethätigung hygienischer Maassnahmen lässt noch zu wünschen übrig. 
Umsomehr sind aber der Eifer und die Hingebung anzuerkennen, mit 
welchen die griechischen Militärärzte im Gefecht und auf den Ver- 
bandplätzen ihre Schuldigkeit thaten, was daraus ersellen werden möge, dass 
mehrfach schwere Verwundungen derselben vorgekommen sind. Eine 
Armbinde mit dem rothen Kreuz trugen die griechischen Militärärzte nicht. 

Die vosoxóuot waren theils ausgebildete Sanitätssoldaten, theils Studi- 
rende der Medizin. Erstere trugen als Abzeichen rechts und links auf 
dem Kragen ein rothes Kreuz auf weissem Felde, letztere ein gleichartiges, 
etwas grösseres Abzeichen auf dem linken Oberarm. Ibre Zahl war 
grösser als ihre Geschicklichkeit; auch hier scheint die Vorbildung für 
die Kriegsverhältnisse nicht ausreichend gewesen zu sein. 

Ueber die Leistungen der Apotheker ist nichts Besonderes zu sagen; 
nur schien ihre Zahl viel zu gross, als dass sie zu dem vorhandenen 
Material und zu der zu leistenden Arbeit im richtigen Verhältniss gestanden 
hätte. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Lücken, welche der Krieg 
in dem Militär-Sanitätswesen vorfand und welche derselbe noch ver- 
grösserte, von der freiwilligen Hülfsthätigkeit mit vielem Erfolge theils 
ausgefüllt, theils verkleinert worden sind. Das Erstere bedarf einer besseren 
Vorbereitung und vollkommeneren Ausrüstung für den Krieg, die Letztere 
eines festereu Zusammenschlusses und einer strafferen Organisation, wenn 
beide zur vollen Entfaltung der reichen, in ihnen vorhandenen Kräfte ge- 
langen sollen. 


Ueber eine mit Flimmerepithel ausgekleidete Kiemengangscyste. 


(Aus dem Garnisonlazareth I Strassburg i. E.) 
Von 
Oberarzt Dr. Voss in Strassburg i. E. 





In das Dunkel, das bis dahin über der Histogenese einer Reihe von 
Halscysten lag, die man einfach als Dermoide oder Atherome bezeichnete, 
brachte Roser 1859 t) das erste Licht, indem er, wie Ascherson?) dies 1832 
bereits betreffs der angeborenen Halsfisteln gethan, auf die Bedeutung 
der Kiemenspalten für die Entstehung dieser Geschwülste hinwies. Seit- 


1) Roser: Handbuch der anatomischen Chirurgie 1859. 3. Aufl. S. 170. 
2 F. M. Ascherson: De fistulis colli congenitis. Berolini 1832. 
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dem ist eine grosse Reihe bedeutsamer Veröffentlichungen erschienen 
aus der Feder von Heusinger!), Virohow®), Lücke), Schede‘) 
Neumann und Baumgarten’) u. A.®), die sich mit der Entwickelung 
und dem histologischen Bau sowohl der Kiemengangsfisteln als -cysten 
beschäftigen. | 

Das Jahr 1890 brachte in die bis dahin gültige Eintheilung und 
entwickelungsgeschichtliche Erklärung der Halskiemenfisteln und -cysten 
dadurch eine bedeutsame Aenderung, als v. Mielecki und v. Kostanecki?), 
gestützt auf die neuesten Fortschritte der Entwickelungsgeschichte und 
eingehende Studien des vorliegenden Materials den Beweis erbrachten, 
dass sämmtliche lateralen und ein grosser Theil der sogenannten medianen 
Halsfisteln ihre Entstehung nur der zweiten Kiemenspalte verdankten, 
während nach Ansicht früherer Autoren die lateralen Halsfisteln je nach 
ihrer örtlichen Lage auf das ÖOffenbleiben einer der vier Kiemenspalten 
zurückgeführt, die sogenannten medianen Halsfisteln aber als gänzlich 
verschieden hiervon getrennt wurden. Nach den überzeugenden Aus- 
führungen der genannten Verfasser sind die Halskiemenfisteln in ihrer 
äusseren Mündung auf eine Störung im Verschluss der Halsbucht, in ibrem 


1) Heusinger: Zu den Halskiemenbogenresten. Virch. Arch. Bd. XXXII, 
S. 179. 

2) Virchow: Ein tiefes auriculäres Dermoid des Halses. Virch. Arch. 
Band XXXV, S. 208. 

3) A. Lücke: Ueber Atheromceysten der Lymphdrüsen. Arch. für klin. Chir. 
Band I, S. 356, und: Beiträge zur Geschwulstlehre. Virch. Arch. Band XXVIII, 
S. 378. 

© M. Schede: Ueber die tiefen Atherome des Halses. Arch. für klin. Chir. 
Band XIV. S. 15. 

5) Neumann und Baumgarten; Fistula colli congenita cystica. Arch. für 
klin. Chir. Bd. XX, S. 819 und 821. 

6) S. Dessauer: Anatom. Beschreibung von fünf cystischen Geschwälsten 
der Kiemenspalten. Inaug.-Dissert. Berlin 1879. — E. Boeckel: Exstirpation des 
tumeurs profondes du cou ete. Bull. gen. de thérapeutique. Vol. XCVII, pg. 389. 
Voir vbs. IV et V 1879. (Die beiden Cysten wurden von Recklinghausen unter- 
sucht.) — Esmarch: Zur Behandlung der tiefen Atheromeysten. Arch. für klin. 
Chir. Band XIX, S. 224. — A. Bidder: Zur Kasuistik und Behandlung der 
tiefen Atheromeysten. Arch. für klin. Chir. Band XX, S. 434. — J. Cusset: 
Etude sur l'appareil branchial des vertebres. These de Paris 1877, No. 181. — 
Senn: On branchial Cysts of the Neck. Journal of the americ. med. association. 
Aug. 23, 1884. — Lannelongue et Achard: Traité des Cystes congenitaux. 
Paris 1886. — W. Sachs: Ueber angeborene Halsfisteln und Geschwülste der 
Kiemenspalten in Th. Kochers Festschrift. Wiesbaden 1891. 

1) v. Mielecki und v. Kostanecki: Die angeborenen Kiemenfisteln des 
Menschen ete. Virch. Archiv Band 120, S. 385, und Fortsetzung Band 121. 
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Verlauf und innerer Mündung nur auf Kiemengang und zweite innere 
Kiemenfurche zurückzuführen. Die sogenannten medianen Halsfsteln 
unterscheiden sich nach Ansicht der Verfasser von den lateralen nur durch 
die mediane Lage ihrer äusseren Oeffnung, die auf einer Störung des Ver- 
schlusses des sinus cervicalis in der Mittellinie beruht, und sind deshalb 
hinsichtlich ihrer Entstehung unterschiedslos den lateralen zuzurechnen. 
Hiergegen macht sich freilich eine Einschränkung insofern nothwendig, 
als ein Theil der medianen Halsfisteln nicht nur eine mediane Oeffnung, 
sondern auch medianen, über das Zungenbein hinausgehenden Verlauf hat 
und somit durch die von den Verfassern gegebene embryologische Deutung 
nicht mitbetroffen wird. Fälle dieser Art sind nach dem Erscheinen der 
Mielecki-Kostaneckischen Arbeit veröffentlicht worden von H. 
Schlange!) und W. Hoyer?), deren letzterer ihre Entstehung anscheinend 
mit Recht dem Offenbleiben des ductus thyreoglossus zuschreibt. 

Je nach dem Offenbleiben der ganzen zweiten Kiementasche nun oder 
‚nur des inneren oder äusseren Theils derselben uuterscheidet man voll- 
ständige und unvollständige Fisteln, und unter letzteren wieder innere 
und äussere. Aus welchem der genannten Theile die betreffenden Fistela 
hervorgegangen sind, entscheidet nach Mielecki und Kostanecki die 
jedesmalige Epithelauskleidung: Plattenepithel deutet auf ektodermalen, 
Cylinder- oder Flimmerepithel auf entodermalen Ursprung hin, während 
das Ncbeneinander beider Epithelarten in einer Fistel für die Entstehung 
aus Ekto- und Entoderm spricht. Der Fistelinhalt entspricht dem Epithel: 
‘Er ist mehr oder weniger atheromathös bei Plattenepitel, serös bei Cylinder- 
‚oder Flimmerepitbel, ein atheromatös-seröses Gemisch findet sich bei gleich- 
zeitigem Vorkommen beider Epithelarten in einer Fistel. 
= Betreffs der Entwickelungsgeschichte der congenitalen Halscysten 
gilt das eben über die Fisteln Gesagte — ich folge wie im Vorausgehenden 
hierbei zunächst nur den Milecki-Kostaneckischen Ausführungen 
— iu vollem Umfange. Sie entstehen ebenfalls aus der zweiten inneren 
Kiementasche und dem sinus cervicalis und zwar durch Obliteration der 
beiden Enden dieser Spalte, während die Mitte offen bleibt und durch 
das Produkt der Wand ausgedehnt wird. „Ob nun die zweite innere 
Kiementasche resp. der Kiemengang oder nur der sinus cervicalis, oder 
ob beide zugleich Veranlassung zur Entstehung der Geschwulst gegeben 
haben, darüber giebt in jedem Falle das Epithel der Cyste Aufschluss.“ Im 


1) Dr. H. Schlange: Verhandlungen der Gesellschaft für Chirurgie 1893. 
2) W. Hoyer: Beitrag zur Lehre der angeborenen epithelialen Fisteln und 
Cysten des Halses. Inaug.-Dissert. Göttingen 1895. 
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ersteren Falle wird also die Auskleidunug der Cyste aus Cylinder- resp. 
Flimmerepithel, im zweiten aus Plattenepithel bestehen; in den Fällen, wo 
beide Epithelien nebeneinander auftreten, baben sich Kiemengang und sinus 
cervicalis offenbar gemeinschaftlich an der Cystenbildung betheiligt. 

Für mediane Cysten gilt mutatis mutandis das über mediane Fisteln 
Gesagte. 

Diese Milecki-Kostaneckische Folgerung aber, lediglich aus der 
Art des auskleidenden Epithels auf die Entstehung von Fisteln und Cysten 
aus dem ekto- oder entodermalen Blatt zu schliessen, bedarf einiger Ein- 
schränkungen!). Denn so uneingeschränkt richtig es ist, dass ganz oder 
theilweise mit Cylinder- bezw. Flimmerepithel ausgekleidete Fisteln und 
Cysten ganz oder theilweise der inneren Kiemenfurche entstammen, so 
darf doch aus ihrer Auskleidung mit Plattenepithel nicht mit gleicher 
Sicherheit auf ihre Entstehung aus dem sinus cervicalis geschlossen werden. 
Denn da der Pharynx statt des embryonalen Flimmerepithels ın späterer 
Zeit Pflasterepithel hat (Neumann), so muss die Möglichkeit einer gleichen 
Zellenumwandlung auch für die Fisteln und Cysten des entodermalen 
Blattes zugegeben werden. In der That scheint auch der von Tyrmann°) 
beschriebene Fall, in dem eine vollständige Fistel nur von Plattenepithel 
ausgekleidet war, an deren innerem Ende. man aus den oben angeführten 
Gründen doch Cylinder- bezw. Flimmerepithel erwarten musste, für die 
letztgenannte Möglichkeit zu sprechen. Bei den mit Plattenepithel aus- 
gekleideten Cysten wird die Wahrscheinlichkeit ihrer Entstehung aus dem 
Entoderm noch grösser, wenn es sich — und das ist in dem grössten Theil 
der beschriebenen Fälle der Fall — um das gleichzeitige Vorkommen 
von Jymphoidem Gewebe in ihrer Wand handelt, das nur entodermalen 
Ursprungs sein kann. Neun histologisch genau untersuchte Fälle dieser 
Art sind von Gussenbauer?°), der allerdings völlig abweichend von 
anderen Autoren die Entwickelung dieser Cysten aus dem Iymphadenoiden 
Gewebe selbst annimmt, ein solcher Fall kürzlich von Detzler*‘) genauer 
beschrieben worden. Letzterer weist gleich uns die Cyste wegen ihres 
schleimhautähnlichen Charakters dem Entoderm zu. 


8. Hoyer lL c. S. 45—46. 

2) Tyrmann: Ein Fall von vollständiger Kiemenfistel mit gleichzeitg bestehenden 
anderen Bildungsanomalien. Wiener med. Wochenschrift 1885, No. 11. 

9) Gussenbauer: Ein Beitrag zur Kenntniss der branchiogenen Geschwülste. 
Beiträge zur Chirurgie. Festschrift für Billroth 1892. 

4) Detzler: Beitrag zur Kenntniss der sog. tiefen Atheromceysten am Halse. 
Beiträge zur klin. Chirurgie Band XX, Heft 9. 
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Betheiligen sich Platten- und Cylinder- bezw. Flimmerepithel gleich- 
zeitig an der Wandauskleidung von Fisteln, so hat man wohl um so eher 
das Recht, auf eine Entstehung derselben aus dem ekto- und entodermalen 
Blatt zu schliessen, je näher an der äusseren Oeffnung sich Platten- und 
je näher an der inneren sich Cylinder- oder Flimmerepithel findet. Diesen 
Befund bieten Fälle von H. Stilling'), Roth°), Zahn?®), Bartels*) 
Gemäss ihrer anderen Bauart muss hingegen bei den Cysten mit doppeltem 
Epithelbefund, namentlich beim Fehlen von Iymphoidem Gewebe an den 
betreffenden Stellen, der Entscheid weit schwieriger, oft unmöglich sein, 
ob das vorgefundene Plattenepithel dem ektodermalen Blatt oder einer 
bereits stattgefundenen theilweisen Metamorphosirung des Flimmerepithels 
seinen Ursprung verdankt. 


Jedenfalls sind die meisten modernen Bearbeiter dieser Materie darüber 
einig, dass nur der mikroskopische Wand-, speziell der Epithelbefund 
über die Zugehörigkeit von Halsfisteln und -cysten zu der Kategorie der 
Kiemengangsmissbildungen entscheidet. 


Von diesem Gesichtspunkte aus haben in neuerer Zeit Zahn:) und 
Richard®), ersterer 17, letzterer 28 Fälle von Halscysten zusammen- 
gestellt, deren branchiogene Natur durch die mikroskopische Untersuchung 
bestätigt wurde. Schnitzler”) führt in seiner Veröffentlichung 10 aller- 
dings nur theilweise untersuchte Fälle von Dermoidcysten an, Gussen- 
bauer®) theilt 11 branchiogene Cysten aus der Prager Klinik und seiner 
Privatpraxis, Hoyer) deren 15 aus der Göttinger Klinik mit, von welch 
letzteren freilich nur ein Theil mikroskopisch untersucht wurde. Verstreute 
Angaben über einzelne histologisch genau untersuchte Cysten habe ich in 


I) Virch. Archiv. Bd. 62. 

2) Roth: Virch. Arch. Bd. 72, S. 444. 1878. 

3) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XXI. 

4) F. Bartels: Ueber Kiemengangscysten und Kiemengangsfisteln. Inaug.- 
Dissert. Jena 1890. 

5) F. W. Zahn: Beiträge zur Geschwulstlehre. Deutsche Zeitschrift für Chir. 
No. 22, Heft 3 und 4. 

6) C. H. Richard: Ueber die Geschwülste der Kiemenspalten. Beiträge für 
klin. Chir. Band III. S. 164. 

?) Schnitzler: Beiträge zur Kasuistik der branchiogenen Fisteln und Cysten. 
Wien 1890. 

9) S. o. 

9) S. o. 
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der Litteratur dann noch gefunden bei:0.Kocht), F.Bartels?), B. Hamm’), 
F. Franke’), K. Zöppritz®), Samter’), Detzler’). Unter diesen im 
Ganzen 71 Fällen®) finden sich nur sieben, deren Wand ganz’) oder 
theilweise!°) mit Flimmerepithel ausgekleidet ist, wobei ich Fall 14 von 
Hoyer mitrechne,‘ in dem das Abstrichpräparat Flimmerepithel, die 
mikroskopischen Schnittpräparate aber mehrschichtiges Cylinderepithel 
ergaben. Rechnet man hierzu noch die Fälle, in denen das dem 
Flimmerepithel nahestehende Cylinderepithel gefunden wurde'!!), so erhöht 
sich diese Zahl um weitere fünf, im Ganzen also 12 Fälle. Bei diesem noch 
sehr dürftigen kasuistischen Material und den über die Histogenese dieser 
Missbildung noch immer herrschenden Unsicherheiten darf ich hoffen, für 
die Mittheilung eines weiteren derartigen Falles einiges Interesse zu finden. 

Es handelt sich um den Musketier K. der 12. Kompagnie 8. Württemb. - 
Inf.-Regts. No. 126 Grossherzog Friedrich von Baden, dessen Operation 
der ordinirende Arzt der äusseren Station, Herr Stabsarzt Dr. Eichel, 
mich gütigst ausführen liess. 

K. will, so lange er sich entsinnen kann, an einer etwa kirschgrossen, 
beweglichen Geschwulst an seiner linken Halsseite leiden. Dieselbe soll 
ihm nie Beschwerden gemacht haben. Seit etwa vier Tagen jedoch will 
er eine Vergrösserung der Geschwulst bemerkt haben. Er wünscht deshalb 
deren operative Entfernung und wird zu diesem Behufe dem Garnison- 
Lazareth I überwiesen. 

Befund: Am vorderen Rande seines linken Kopfnickermuskels, etwa 
einen Finger breit unterhalb des Unterkieferwinkels befindet sich eine 
pflaumengrosse, glatte, rundliche, gegen ihre Unterlage verschiebliche Ge- 
schwulst von Konorpelhärte, über der die Haut beweglich und nicht 
krankhaft verändert ist. Fluktuation besteht nicht. 

1) O. Koch: Eine branchiogene Halscyste von ungewöhnlicher Grösse. Mit- 
theilungen aus der chir. Klinik zu Tübingen I, 2. Heft. 

2) S. o. 

3) B. Hamm: Eine Kiemengangscyste. Inaug.-Dissert. Bonn 1891. 

4) Beiträge zur Geschwulstlehre von Dr. F. Franke. Virch. Archiv Bd. 121, 
H. 3, pg. 451. 

5) K. Zöppritz: Ueber multiloculäre Kiemengangscysten. Inaug. - Diss. 
Tūbingen 1894. 

6) Ein Beitrag zur Lehre von den Kiemengangsgeschwülsten. Virch. Archiv 
Band 112. 1888. 

1 S. o. 

8) Die 17 Fälle von Zahn sind in den 28 von Richard inbegriffen. 

9) Dies sind Fälle von Anger, Neumann, Bartels. 


10) Fälle von Baumgarten, Richard, Hoyer (Fall 11 und 14). 
11) Fälle von Dessauer, Zahn, Gluck, Samter, Zöppritz. 
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Nach diesem Befund glaubten wir, trotz der anamnestischen Angaben 
über das lange Bestehen der Geschwulst, es mit einem Halsdrüsentumor 
zu thun zu haben. Erst im Verlaufe der Operation wurden wir über die 
wahre Natur der Geschwulst aufgeklärt. 

18. November 1897 Operation, Chloroformnarkose. 

Durch einen Längsschnitt von 10 cm Länge am vorderen Rande 
des Sternocleidomastoideus, der Haut und Platysma durchtrennt, wird die 
Geschwulst freigelegt. Sie liegt inmitten einer grösseren Anzahl kleiner 
geschwollener Lymphdrüsen und weist jetzt deutliche Fluktuation auf. 
Mit der Scheide der grossen Gefässe ist sie fest verwachsen und muss 
stumpf von dieser gelöst werden. Nach ihrer Entfernung liegen die 
grossen Gefässe auf 5cm frei. Ihre Herausnahme von oben her ist mit 
ziemlichen Schwierigkeiten verbunden, da sie bis dicht an den Warzen- 
fortsatz heranreicht. Die ihr aufsitzenden Lymphdrüsen werden mit ent- 
ferut. Beim Herausnehmen wird die Geschwulst an der Vorderseite etwas 
angerissen; es entleert sich eine trübe gelbe Flüssigkeit von serös-schleimiger 
Beschaffenheit. Naht der Wunde, Drain, trockener aseptischer Verband. 
Heilung per primam. 2. Dezember 1897 Entlassung als geheilt. 

Die histologische Untersuchung der Geschwulst, die Herr Professor 
v. Recklinghausen die Liebenswürdigkeit hatte auszuführen, wofür ich 
ihm an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ausspreche, ergab deren 
Auskleidung mit Flimmerepithel, das in den tiefer gelegenen Schichten 
in Cylinderepithel überging. Unter dem Epithel fand sich in einem 
grösseren Theil der Cystenwand lymphoides Gewebe. 

Es handelte sich also im vorliegenden Falle um eine laterale Hals- 
kiemencyste, deren Entstehung nach den oben wiedergegebenen Unter- 
suchungen von Mielecki und Kostanecki auf die zweite innere 
Kiementasche zurückzuführen ist. Dafür spricht erstens ihre Lage, 
zweitens der serös-schleimige Inhalt der Cyste, der sich durch diese seine 
Beschaffenheit als Produkt des Eutoderms darstellt, und drittens die Aus- 
kleidung mit Flimmerepithel, das für die zweite innere Kiementasche 
bezw. den Kiemengang und nur für diese charakteristisch ist. Die An- 
wesenheit Iymphoiden Gewebes in der Cystenwand ist ein weiterer Belag 
für den entodermalen Charakter der Geschwulst. Wegen des Fehlens von 
Plattenepithel muss die Möglichkeit einer Mitbetheiligung des Ektoderms 
an der Missbildung für ausgeschlossen gelten. | 

Zum Schluss erlaube ich mir, Herrn Stabsarzt Dr. Eichel für die 
Anregung zu dieser Veröffentlichung meinen verbindlichsten Dank aus- 
zusprechen. 
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Entlarvte Simulation einer cerebralen Lähmung bezw. des 
Fortbestandes derselben. 
ws gehalten auf der 70. Naturforscher- und Aerzteversammlung 
zu Düsseldorf.) 


Von 
Oberstabsarzt 1. Klasse Dr. Hecker in Düsseldorf. 





Während die Simulation, die Vortäuschung nicht vorhandener bezw. 
die Uebertreibung thatsächlich in geringem Maasse vorhandener Krankheiten 
und Gebrechen, zu gewinnsüchtigen Zwecken in den letzten Jahrzehnten, 
und zwar seit der Einführung der humanen Unfallentschädigungs-Gesetze, 
im bürgerlichen Leben einen geradezu erschreckenden Umfang angenommen 
hat, ist sie bei den Angehörigen unseres Heeres, wenn wir von den mehr 
harmlosen Uebertreibungsversuchen absehen, die uns bei der Aushebung 
und Rekruten-Einstellung alltäglich begegnen, ganz zweifellos erheblich 
seltener geworden als in der sogenannten „guten alten Zeit“. Das auf 
den Schlachtfeldern dreier siegreicher Feldzüge erstarkte deutsche National- 
gefühl, die daraus erwachsene volksthümliche Beliebtheit der Armee und 
das von Jugend an genährte Bewusstsein, dass es für Jeden eine stolze 
Ehrenpflicht sein muss, ihr anzugehören, sowie ‚die gegen früher ausser- 
ordentlich viel besser gestalteten Dienst- und Lebensverhältnisse des 
Soldaten einerseits, andererseits die in den breitesten Schichten des Volkes 
wohl bekannte und gewürdigte hohe Stufe des modernen militärärztlichen 
Wissens und Könnens, dem gegenüber Vortäuschungsversuche von vorn 
herein nur geringe Aussicht auf Erfolg bieten, dürften die wesentlichsten 
Ursachen dieser erfreulichen Erscheinung sein. Wer sich ziffernmässig von 
der relativen Seltenheit der Simulation im Heer überzeugen will, der be- 
frage diesbezüglich die von der Medizinal-Abtheilung desKriegsministeriums 
herausgegebenen Sanitätsberichte (Gruppe XII und XIV). Ausgestorben ist 
indessen, wie jeder im Lazarethdienst und Invalidenwesen erfahrene Militär- 
arzt zur Genüge weiss, die Simulation auch bei uns noch lange nicht, und 
andererseits haben die einschlägigen Beobachtungen dem von dem ver- 
storbenen Kollegen Köhnhorn!) in seiner interessanten Veröffentlichung 
„Digitalis als Mittel zur Vortäuschung von Krankheit“ bereits im Jahre 1875 
gethanen Ausspruch Recht gegeben, dass mit der Zunahme der Schwierigkeit, 
Krankheiten vorzutäuschen, auch die Verwegenheit und Raffinirtbeit auf 
diesem Felde zugenommen haben. 

Die Vorspiegelung überhaupt nicht vorhandener oder nicht vorhanden 


1) Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1897, Heft 9. 


ei i E 


gewesener Krankheitszustände gehört zu den seltenen Ausnahmen.!) In 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es sich vielmehr um Ueber- 
treibung wirklicher, aber geringfügiger Beschwerden oder um die Vor- 
täuschung des Fortbestehens einer thatsächlich überstandenen Erkrankung. 

Wohin Sie, meine Herren, den Fall, den ich Ihnen in Folgendem 
vorzutragen die Ehre habe, in dieser Beziehung rubriziren wollen, das 
muss ich Ihrem eigenen Urtheil überlassen, nachdem Sie die Kranken- 
geschichte und die zum Theil geradezu romanhaft klingenden Einzel- 
Phasen der Entlarvung kennen gelernt haben werden. 

Der Fall betrifft einen wegen „chronischer Gehirnkrankheit“ im 
Sommer 1891 als zeitig „ganzinvalide, gänzlich erwerbsunfähig und unfähig 
zur Verwendung im Zivildienst“ anerkannten früheren Musketier, — nennen 
wir ihn X. 

Derselbe, vorher stets gesund und aus gesunder Familie stammend, 
hatte sich nach dem Invaliditäts-Attest vom 14. November 1890 eine 
Erkältung bei einer Nachtübung vom 30/31. Juli zugezogen, nachdem sein 
Körper durch die Ueberbringung eiliger Meldungen erhitzt worden war. Am 
nächsten Tage klagte er über mehrfache Schwindelanfälle und an dem 
darauffolgenden Tage über Zucken im Kopf und im ganzeu Körper, taumelte 
im Laufe desselben Nachmittags stets nach links hin und zeigte eine nach 
links überhängende Krümmung des Rumpfes, während der rechte Arm 
angeblich bewegungslos war. In diesem Zustand wurde er noch in der- 
selben Nacht dem zuständigen Garnison-Lazareth zugeführt, wo nach dem 
Krankenblatt eine Körpertemperatur von 39°, am nächsten Morgen von 
37,0° bei 72 regelmässigen 'Pulsschlägen festgestellt wurde. Die rechte 
Schulter erschien ad maximum emporgehoben bei starker Kontraktion 
der rechtsseitigen Hals- und Schultermuskulatur, die Brust- und Lenden- 
wirbelsäule im Liegen und Stehen in ganz auffallender Weise nach links 
gebeugt, einen nach links offenen Kreisabschnitt bildend; eine passive 
Streckung war nicht ausführbar, der Versuch dazu angeblich sehr schmerz- 
haft. Auch die Muskulatur des in leichter Beugestellung aller Gelenke 
bis auf eine geringe Beweglichkeit der Finger angeblich gänzlich 
unbeweglichen rechten Arms erschien hoclıgradig gespannt; beim geringsten 
Versuch, aktiv eine Lageänderung herbeizuführen, wurde die Spannung 
der Muskelgruppen noch krampfartiger, und es traten angeblich Schmerzen 
auf. Die rechte Gesichtshälfte wird ferner im Stat. präs. bei der Aufnahme 


1) Vergl. Becker, „Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit nach "Verletzungen*, 
Berlin 1839, S. 21 und Heller, „Simulationen und ihre Behandlung“, Fürsten- 
walde 1882. 
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als schlaffer bezeichnet; der Mann konnte nicht pfeifen. Die Zunge wurde 
gewandt und gerade vorgestreckt, ohne zu zittern; eine Lähmung des 
Gaumens bestand nicht; die Bewegungsfäbigkeit der Augäpfel war gleich- 
mässig. Bei der Blickrichtung beider Augen nach oben wurde zitterndes 
Zucken im rechten oberen Augenlid beobachtet; in der Nähe erklärte er 
Doppelbilder zu sehen. Bei der Prüfung der Sensibilität ergab sich 
totale Anästhesie der rechten Schulter und des rechten Oberarms, starke 
Herabsetzung an den übrigen Partien der rechten Rumpfhälfte und an 
der rechten Hand. Als ein weiteres auffallendes Symptom ist verzeichnet 
und als sogenannte Zwangsbewegung aufgefasst, dass er sich ausser Stande 
zeigte, geradeaus auf einen angegebenen Punkt loszugehen, vielmehr immer 
taumelnd wie ein Betrunkener nach der linken Seite abwich. Bei ruhiger 
Lage erklärte er im Uebrigen keinerlei Beschwerden zu empfinden. In 
Betreff seines psychischen Verhaltens bei der Aufnahme entbält das 
Krankenblatt keinerlei Notiz; an einer späteren Stelle wird dasselbe als 
normal und das Gedächtniss als nicht beeinträchtigt beschrieben. 

Bereits nach 8 Tagen ist nach den weiteren Krankenblatt-Aufzeichnungen 
die Beweglichkeit im Vorderarm, nach 12 Tagen im ganzen Arm wieder- 
gekehrt, auch die Spannung der Arm-Muskulatur verschwunden, während 
die Hals-Muskulatur noch als straff gespannt und druckempfindlich 
geschildert wird. Am 1. September (1 Monat nach der Aufnahme) hängt 
der Rumpf beim Stehen nicht mehr so stark nach links herüber; die 
Facialis-Parese ist kaum mehr bemerkbar, Patient kann wieder pfeifen; 
die Zwangsbewegung nach links beim Geradeausgehen ist noch vorhanden, 
desgleichen die rechtsseitige Anästhesie und die Doppelbilder beim Sehen 
in der Nähe. Am 9. Oktober vermag er schon bedeutend aufrechter zu 
gehen, wird aber danach sehr müde; vermag die rechte Seitenlage noch 
nicht auszuhalten. Bei dem am 21. September gemachten Versuch, „den 
Herd im Gehirn durch direkt durchgeleitete galvanische Ströme zu 
beeinflussen“, traten sofort heftiger Schwindel und tiefe Bewusstlosigkeit 
auf. Nach wenigen Minuten zeigte sich eine starke Kontraktur der ganzen 
rechten Körperhälfte (eine leichte Kontraktur bestand jedoch auch im 
linken Bein). Gleichzeitig bestanden Zuckungen in den genannten 
Extremitäten. Während dieser Zeit trat die Zwangslage im Bett wieder 
auffallend stark hervor, derart, dass, wenn Patient auf die rechte Seite 
gelegt wurde, der Rumpf sich mit Gewalt nach der linken Seite hinüber 
bog. Nach weniger Zeit traten heftige tonisch-klonische Krämpfe in 
beiden Armen und Beinen sowie auch ÖOpistotonus auf. Nach einer 
Morphium-Injektion von 2 cg trat alsbald ein Nachlass derselben ein. 
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Patient verfiel in tiefen Schlaf, aus dem er nach im Ganzen 6 stündiger 
Dauer erwachte. Sein Zustand war im Uebrigen nach dem Anfall nicht 
verändert. Insbesondere bestehen die Anästhesie und dieZwangserscheinungen 
in demselben Grade fort. Das Gesicht war blauroth. Der Puls zeigte 
keine Abnormität, zumal keine Verlangsamung“. Unter dem 27. November 
wird berichtet: „Klagt über zuckende Schmerzen im Hinterkopf, auch soll 
ihm das rechte Bein leicht einschlafen, und er Müdigkeit und Schmerzen 
in beiden Hüften (von der Zwangshaltung herrührend) verspüren. An den 
Ausfalls-Erscbeinungen (Gefühlsläihmung und Schwäche im rechten Arm 
und rechter Rumpfseite, Zwangshaltung, Sehstörungen) ist keine weitere 
Besserung zu erwarten.“ Am 14. Januar 1891 ist eingetragen: „In dem 
Zustande des Patienten hat sich nichts geändert. Die Zwangsbaltung 
beruht nicht auf einer Muskelkontraktur, wie man wohl annehmen müsste; 
denn bei der gewöhnlichen Haltung fühlt man nirgends einen zusammen- 
gezogenen Muskel; dagegen wird sofort eine Zusammenziehung der 
Rückenmuskeln bemerkbar, wenn Patient aktiv oder passiv seinen Rumpf 
gerade richten will. Die Ursache der Zwangshaltung dürfte also in 
einer anderen Ursache als Kontraktur zu suchen sein“. 

Am 31. Januar 1891 wird der Mann, der bereits am 14. November 
als Invalide eingegeben und am 11. Januar als solcher anerkannt war, 
entlassen, nachdem ihm ein Geradehalter beschafft war, der durch 
elastischen Zug den Rumpf in die Höhe zog. 

Die Lazarethdiagnose lautete „Gehirnschlag;“ das Invalidenattest 
spricht von „einer chronischen Krankheit des Gehirns“. 

Am 9. Juni 1892 wurde X. zum ersten Mal im Invalidenprüfungs- 
geschäft superrevidirt. Er klagte über Schmerzen in Brust, Rücken und 
Kopf und trug seinen Stützapparat, nach dessen Abnahme der Oberkörper 
eine stark nach links gerichtete Haltung einnimmt, so dass die linke 
Schulter tief herabhängt. Den rechten Arm vermag er nur wenig über 
die Horizontale zu erheben. Die Muskulatur des rechten Arms und der 
rechten Schulter ist nicht geschwunden, sondern stärker entwickelt als 
linkerseits: Oberarm in der Mitte rechts 26,5, links 25,5, Vorderarm 
rechts 27, links 26cm. Gleich entwickelte Arbeitsschwielen in beiden 
Handtellern. Offenbar sind dem ärztlichen Superrevisor schon Bedenken 
aufgestiegen. Da indessen „ein wesentlicher Unterschied gegen das 
Invalidenattest nicht vorhanden ist,“ wird dem Mann für ein weiteres 
Jahr derselbe Invaliditätsgrad zugebilligt. Der im nächsten Jahre super- 
revidirende Öbermilitärarzt fand derartige Widersprüche zwischen den 
subjektiven Angaben und dem objektiven Befunde des damals eine sechs- 
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monatliche Gefängnissstrafe wegen Betrugs in sechs Fällen, Betrugsversuchs 
und Sachbeschädigung verbüssenden Mannes, dass er dem Verdacht auf 
starke Uebertreibung Ausdruck gab und eine kommissarische Begutachtung 
des Falles in einem Garnisoulazareth zwecks genauerer Feststellung des 
Zustandes vorschlug.. Insonderheit wird in dem begründenden Attest 
betont, dass bei einem zweijährigen Bestande des’ angeblichen Leidens 
(Lähmung der rechten Seite) eine gewisse Abnahme des Umfangs sowie 
der Festigkeit der angeblich geschwächten Muskeln eingetreten sein müsse, 
während die vergleichende Messung etc. das Gegentheil ergebe, und dass 
für die ganz auffallende Stellung des Rumpfes (Erhebung der rechten, 
Senkung der linken Schulter) jeder nachweisbare Grund fehle, im Gegen- 
theil bei der behaupteten Schwäche der rechtsseitigen Muskeln eher ein 
Herabsinken der rechten Schulter zu erwarten wäre. In Folge dieses 
Gutachtens wurde unter dem 20. Juli 1893 die Aufnahme des X, in ein 
Garnisonlazareth verfügt, damit derselbe hier kommissarisch beobachtet 
und begutachtet werde. 

Nach Verbüssung der erwähnten Gefängnissstrafe in der Strafanstalt zu 
A. ging der Genannte am 8. Oktober dem Lazareth zu und wurde da- 
selbst bis zum 28. Oktober von uns eingehend beobachtet. 

Es sei mir verstattet, Ihnen in gedrängter Kürze aber möglichst 
erschöpfend die gewonnenen Beobachtungs- und Untersuchungsergebnisse 
sowie das Resultat einer in Gemeinschaft mit dem namhaften Nerven- 
spezialarztDr. H. indessen Untersuchungszimmer vorgenommenen Exploration 
vortragen zu dürfen. 

X. trug bei seiner Aufnahme einen im Fok auf Kosten der Militär- 
behörde neubeschafften sinnreich konstruirten Rücken- bezw. Schulterstütz- 
apparat und behauptete, denselben seit August 1892 (also fünfviertel Jahr) 
ausschliesslich getragen zu haben. Die fast tadellos neue Beschaffenheit 
der Stützmaschine, insonderheit die fleckenlose Wohlerhaltenheit ihrer 
Ledertheile, musste diese Angabe jedem Sachverständigen, der weiss, dass 
die Ledertheile eines derartigen auf blosser Haut bezw. über dem Hemd 
getragenen Apparats selbst bei grösster Sorgsamkeit und Reinlichkeit 
schon nach kurzer Tragezeit durch die Sekrete der Haut stark und 
sinnfällig angegriffen zu werden pflegen, von vornherein als unwahr 
erscheinen lassen. In diesem Apparat bewegte sich X. gewandt und 
normal, auch liess sich dann nur bei scharfer Aufmerksamkeit eine ganz geringe 
Höhendifferenz der Schultern (zu Gunsten der rechten) erkennen. Sobald 
der Apparat entfernt wurde, trat jedesmal sofort die bereits mehrfach 
beschriebene eigenthümliche Haltung des Rumpfes ein: Die rechte 
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Schulter wird so hoch gezogen, dass sie gut handbreit die linke überragt, 
der ganze Oberkörper wird nach links geneigt, die Wirbelsäule erscheint 
stark S förmig verbogen, zugleich wird dabei durch Seitwärtsstellung des 
linken Beins eine Spreizstellung eingenommen. Rumpfbewegungen, die 
von ihm verlangt werden, erfolgen nur wenig ausgiebig und ungeschickt, 
der Gang erfolgt bei der Richtung auf einen angewiesenen Punkt ohne 
jegliche seitliche Abweichung. Beim Betasten der Halsmuskulatur fühlt 
man eine krampfhafte Zusammenziehung der Heber der rechten Schulter 
zumal des m. cucullaris. Die Beine. und der linke Arm erscheinen in 
allen Gelenken frei beweglich, der rechte Arm, der im Uebrigen gleich- 
falls frei beweglich ist, soll nicht bis zur Senkrechten erhoben werden 
können; bei einer Erhebung bis zu ungefähr 135° — dem angeblichen 
Maximum der aktiven Beweglichkeit — tritt eine straffe (tetanische) 
Spannung des ganzen rechten Arms ein, verbunden mit leichtem Zittern. 
Die sämmtlichen bis jetzt beschriebenen Symptome, also die eigenthümliche 
Körperhaltung bezw. Verbiegung der Wirbelsäule, das Emporziehen der 
rechten Schulter durch Kontraktion der betreffenden Halsmuskeln, der 
zitternde Muskelkrampf in der Muskulatur des rechten Arms, lassen sich, 
um dies schon hier vorweg zu betonen, von jedem gesunden Menschen 
ohne Mühe willkürlich hervorrufen, wie wir uns durch eigene gegenseitig 
kontrolirte Versuche überzeugten. 

Versuchte man die seitliche Rumpfverbiegung des X. passiv dorel 
Zug an der rechten Hüfte, kombinirt mit Druck gegen die linke Schulter, 
auszugleichen, so fühlte man einen mächtigen Widerstand, und die ver- 
suchte Ausgleichung gelang nur mit Schwierigkeit und in geringem 
Maasse. Sobald aber X. in einem Aufhängeapparat an Kopf und Schultern 
aufgehängt wurde, derart, dass die Füsse über dem Erdboden schwebten, 
dass also einzig und allein die Schwerkraft des Körpers ohne jegliche will- 
kürliche Muskelaktion zur Geltung kam, trat sehr bald eine vollkommene 
Geradestellung der Wirbelsäule ein, und die rechte Schulter zeigte einen 
nur noch kaum merklichen Höherstand. 

Die Muskulatur war an der ganzen rechten Körperhälfte straffer 
und umfänglicher entwickelt alslinks. Die vergleichenden Maasse ergaben 
an den Gliedmaassen: 

in der Mitte des Oberarms . . . . rechts 25,5 cm, links 25 cm, 

an der dicksten Stelle des Vorderarms „ 26,5 5 mn 389. 

in der Mitte des Oberschenkels. . . , 47 y n 46 5 

an der dicksten Stelle der Wade . . „ 35,5 y a 339 n 
Der Händedruck erfolgte links sehr kräftig, rechts sehr schwach, und 
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zwar zu verschiedenen Zeiten trotz der Aufforderung, die volle Kraft zu 
entwickeln, auffallend verschieden. Objektiv und zahlenmässig fixirt 
wurde diese Verschiedenheit des angeblich erreichbaren Kraftmaximums 
durch einen einwandfreien Versuch mit dem sogenannten Dynamometer, 
dem Ihnen wohlbekannten kleinen Apparat, welchen ich unter Ihnen 
zirkuliren lasse, einem elastischen zusammendrückbaren Stahlbügel, bei 
welchem ein Zeiger auf einer graduirten Skala nach Kilogramm anzeigt, 
bis zu welchem Grade der Bügel zusammengedrückt wird. Als Maass 
der höchstmöglichen Kraftentfaltung mit der linken Hand ergab sich 
bei verschiedenen Versuchen jedesmal dieselbe Zahl 35, als angebliche 
höchste Kraftleistung der rechten Hand zeigte der Zeiger des Dynamo- 
meters kurz hintereinander die Zahlen 14, 9, 5, 7, ein sicherer Beweis, 
dass nicht die volle Kraft angewandt, dass also eine Täuschung 
beabsichtigt war. 

Lähmungserscheinungen oder auch nur irgend welche Symptome, 
welche auf eine verminderte Leitung der peripheren oder eine beeinträchtigte 
Funktion der zentralen motorischen Nervenapparate hätten hindeuten 
können, waren nirgends vorhanden, zunächst und insbesondere nicht im 
Bereiche der Gesichtsnerven. Die Zunge wurde gerade und ohne Zittern 
herausgestreckt; der weiche Gaumen bewegte sich gleichmässig; die 
Nasenlippenfalte zeigte keine Verschiedenheit; Mundspitzen und Pfeifen 
erfolgte anstandslos; die Augenlider konnten fest geschlossen werden; die 
gleichweiten Pupillen reagirten prompt und gleichmässig bei Beschattung 
und Belichtung sowie, auf Akkommodationsimpulse; die Hautfalten beim 
Runzeln der Stirn waren symmetrisch. 


Die Prüfung der Sensibilität ergab am rechten Arm und an der 
rechten vorderen Brusthälfte eine angeblich leichte Herabsetzung für 
Berührung, Schmerzgefühl und Temperatursinn. Indessen waren die 
Angaben höchst unsicher und schwankend. 


Auf der rechten Rückenseite wurde eine vollständige halbseitige 
Unempfindlichkeit (Hemianästhesie und Hemianalgesie) behauptet. Weder 
Berührungen noch Nadelstiche sollten empfunden, weder warm noch 
kalt unterschieden werden. Einem intensiven Schmerz gegenüber hielt 
indessen die angebliche Analgesie nicht Stand: zweimaliges Berühren mit 
einer zur Rothgluth erhitzten Pincette an verschiedenen Tagen rief jedes- 
mal schmerzhaftes Zucken des Gesichts hervor, und bei der plötzlichen 
Applikation des mit einem starken Induktionsstrom in Verbindung 
stehenden elektrischen Pinsels erfolgten laute Schmerzäusserungen. 
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‚Sehr wichtige und positive Anbaltspunkke für die Beurtheilung gab 
ferner folgender Versuch. 

Der Mann wurde angewiesen, Sadma wenn er eine Berührung auf 
dem Rücken fühle, sofort „jetzt“ zu sagen. Bei den darauf in regelloser 
Abwechselung ausgeführten Berühruugen der Rückenhaut erfolgte zunächst 
sein „jetzt“ nur dann, wenn die linke Hälfte, also das Territorium links 
von der Dornfortsatzlinie berührt wurde; bei rasch aufeinander folgenden 
Berührungen in den Grenzbezirken dieser Mittellinie wurde aber ver- 
schiedentlich auch die Berührung rechts von der Wirbelsäule (bis zu 
4cm Entfernung von derselben) durch ein promptes „jetzt“ angezeigt, 
während bei späteren Berührungen derselben Stellen wieder jede 
Empfindung geleugnet wurde. Darauf wurde dem Manne aufgegeben, 
statt „jetzt“ entweder „ich fühle“ oder „ich fühle nichts“ zu sagen, je 
nachdem er die Berührung spüre oder nicht. Die Berührungen wurden 
nun absichtlich in möglichst ungleichen zeitlichen Intervallen aus- 
geführt, und jedesmal erfolgte darauf eine ganze Zeit lang genau 
korrespondirend der Berührung (je nachdem die linke oder die 
rechte Seite berührt war) „ich fühle* bezw. „ich fühle nichts“. Dann 
aber begann er ganz plötzlich, ohne eine Berührung abzuwarten, 
taktmässig wie ein Uhrwerk „ich fühle nichts“, „ich fühle nichts“ zu 
sagen und nur bei einer Berührung der linken Seite sein entsprechendes 
„ich fühle“ einzuflechten. 

Durch diese von sechs sachverständigen Augen genau 
kontrolirten Versuche war der objektive Beweis der zielbe- 
wussten Täuschung unwiderleglich und fast noch eklatanter 
erbracht als durch den beschriebenen Dynamometerversuch. 

Die von dem genannten zugezogenen Sachverständigen, Herrn Dr. H., 
mit Rücksicht auf seine als langjähriger Assistent einer berühmten 
Universitätsnervenkliniik und in ausgedehnter eigner Nervenpraxis 
gewonnene spezialistische Erfahrung erbetene und in unserer Gegenwart 
ausgeführte Prüfung des elektrischen Verhaltens der Nerven und 
Muskeln ergab sowohl für den galvanischen wie für den faradischen 
Strom ein durchaus normales Verhalten. 

Sämmtliche Sehnenreflexe an den Armen und Beinen erwiesen sich 
bei wiederholter Prüfung als lebhaft, ohne krankhaft gesteigert zu sein, 
und beiderseits von gleicher Stärke. 

Angesichts der geschilderten, objektiv und zweifelsfrei erwiesenen 
Täuschungsversuche, angesichts der beschriebenen Widersprüche zwischen 
dem angeblichen, in der abnormen Körperhaltung zur Schau getragenen 
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Leiden und dem objektiven Befund, betreffend die Beschaffenheit der in 
Frage kommenden Muskulatur, und in der weiteren Erwägung, dass 
wissenschaftlich ein Symptomenkomplex,!) wie ihn X. behauptete, absolut 
unerklärlich ist, um so mehr als eine sogenannte Organerkrankung des 
Gebirnes zur Zeit mit ganzer Sicherheit ausgeschlossen werden musste, 
waren wir bereits am 21. Oktober zu der festen Ueberzeugung gelangt, 
dass X. sein ganzes Leiden in raffinirter Weise simulire. 

Gleichwohl hielten wir es bei der Tragweite eines derartigen Urtheils 
für angebracht, die Beobachtung im Lazareth noch weiter fortzusetzen, 
in der Hoffnung, den wissenschaftlich bereits überführten Mann auch noch 
in einer jede nichtärztliche Behörde überzeugenden Weise der Simulation 
überführen zu können. Denn wer in diesem erfahrenen Kreise wüsste es 
nicht zur Genüge, dass gelegentlich selbst die vom ärztlichen Standpunkt 
absolut überzeugend erscheinenden wissenschaftlich erbrachten Beweise, 
wenn sie nicht durch anderweitige Thatsachen von lapidarer, laienhaft 
greifbarer Deutlichkeit unterstützt sind, von einem Gerichtshof nicht für 
genügend erachtet werden, eine unter Anklage stehende Simulation für 
erwiesen anzusehen! 

Wider Erwarten schnell wurde unsere Hoffnung erfüllt. Schon in 
der nächsten Nacht fand der mit entsprechender Weisung versehene 
wachthabende Arzt, nachdem er sich mit dem erfahrenen Stationsführer 
unhörbar an das Bett herangeschlichen hatte, den X., der seinen Stütz- 
apparat abgelegt hatte, „in vollständig normaler Rückenlage im Bette 
liegend; eine Verkrümmung der Wirbelsäule nach links, wie er sie bis 
dahin in wachem Zustand ohne Korsett stets dargeboten hatte, war nicht 
vorhanden“. Weitere nächtliche Revisionen in seinem Zimmer fanden ihn 
entweder ganz wachend oder in einem äusserst leichten, schon beim 
Oeffnen der Thür verschwindenden Schlummer, so dass er sich dem be- 
obachtenden Auge in der bekannten nach links gebogenen Körperhaltung 
bei emporgezogener rechter Schulter präsentirte. Es wurde deshalb be- 
schlossen, ihm in unauffälliger Weise eiu Schlafmittel einzuflössen. Zu 
diesem Zweck erhielt er im Laufe des 24. Oktober zweistündlich einen 


1) In dieser Beziehung spricht sich der später vom Gericht als vierter Sach- 
verständiger zugezogene namhafte Spezialnervenarzt Dr. E. in einem mir erst dieser 
Tage zu Gesicht gekommenen ausführlichen Gutachten auf Grund eingehender 
Untersuchungen mit den Worten aus: „Eine Gehirnaffektion ist also mit Sicherheit 
auszuschliessen, aber auch jede andere Erkrankong des Nervensystems. Kurz, das 
ganze Leiden und Krankheitsbild, das X. in so ostentativer Weise zur Schau trägt, 
ist künstlich ohne genaue Kenntniss derartiger Leiden konstruirt und muss als 
ein medizinisches Unding bezeichnet werden“. (Akten der Staatsanwaltschaft.) 
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Esslöffel durch succ. liqu. braungefärbter und durch Chininzusatz stark 
verbitterter indifferenter Arznei und abends um 9 Uhr in einem Esslöffel 
gleich gefärbter und gleich verbitterter Flüssigkeit 3 g Chloralhydrat. 
Trotzdem wurde er bei unserer Revision um Mitternacht wachend vorge 
funden. Deshalb wurde ihm am nächsten Abend 9 '/, Uhr nach den 
gleichen Vorbereitungen derselbe mit 0,01 Morphium verstärkte Schlaf. 
trunk gereicht. Nunmehr fand ihn das zweite Kommissionsmitglied um 
102), Uhr iu ruhigem Schlafe auf dem Rücken liegend, eine Tabakspfeife 
zwischen den Zähnen haltend. Die rechte Schulter stand nicht 
höher als die linke; eine Anspannung der Muskulatur zwischen 
der rechten Schulter und dem Nacken war nicht vorhandeı. 
Durch leichtes Rütteln aufgeweckt, zog X. sofort wieder die 
rechte Schulter in der bekannten Weise in die Höhe. Die a» 
ihn gerichtete Frage, was die Tabakspfeife in seinem Munde zu bedeuten 
habe, setzte ihn in sichtliche Verlegenheit. Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, dass er sich durch den Tabak künstlich wachzuhalten versucht 
hatte. 

Durch den geschilderten normalen Befund der Körperhaltung im 
ruhigen, zwar künstlich herbeigeführten aber keineswegs besonders tiefen 
Schlaf war der Zweck unserer weiteren Beobachtung, einen weiteren auch 
für Laien überzeugenden objektiven Beweis der Simulation zu erbringen, 
erfüllt,!) und X. wurde am 28. Oktober aus dem Lazareth entlassen, ohne 
seine Simulation eingestanden zu haben. Seine Stützmaschine wurde ihm 
mitgegeben. 

Am nächsten Tage ging uns ein bei Beginn der Beobachtung von 
uns erbetener Bericht der Strafanstalt A. zu, in welchem der Oberaufseher 
H. in eingehender Weise seine während der sechsmonatlichen Haft des p. 
X. gemachten Beobachtungen mittheilt. Aus diesem hoch interessanten 
Bericht, der in der Ueberzeugung gipfelt, dass X. „ein Simulant in des 
Wortes verwegenster Bedeutung ist“, kann hier nur Einzelnes her- 
vorgehoben werden. Zunächst der Umstand, dass X. einige Wochen 
nach Antritt seiner Strafhaft einen epileptischen Anfall ohne Er- 
folg zu simuliren suchte; sodann die Thatsache, dass er seinen 
Stützapparat, ohne den er bekanntlich gänzlich hülflos sein wollte, 
„während seiner ganzen Inhaftirung nicht getragen hat, dass 
er (bereits am 23. März eingeliefert) sich diesen Apparat überhaupt erst 


 Kontrakturen sollen freilich gelegentlich im tiefen Schlafe verschwinden: 
jedenfalls geschieht dies aber nur bei hysterischen Kontrakturen und bei relativ 


kurzem Bestehen derselben. 
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am 11. Juni von seinen Angehörigen schicken liess, nachdem ihm durch 
die Gefängnissverwaltung Mittheilung von der am 26. Juni 
stattfindenden Superrevision gemacht war, dass er im Gefängniss 
eine äusserst grosse und hohe Gebrauchsfähigkeit sämmtlicher 
Körpertheile gezeigt hat, und dass er, theilweise in seinem erlernten 
Handwerk als Schreiner beschäftigt, sämmtliche in dies Fach einschlagende 
Arbeiten mit grosser Leichtigkeit ausführte, ohne auch nur im 
Geringsten hierbei körperlich behindert worden zu sein“. 
In Betreff der Körperhaltung des p. X. wird ferner mitgetheilt, dass der- 
selbe die eine Schulter etwas angezogen, die dieser Schulter entgegenge- 
setzte Hüfte dementsprechend leicht eingezogen hatte, wodurch eine ganz 
unbedeutende seitliche Neigung des Oberkörpers verursacht wurde!), „dass 
aber ein geübtes militärisches Auge dazu gehörte, um diese 
geringen Mängel in der Körperhaltung auf den ersten Blick zu 
erkennen“. „Seine sonstige Haltung“, fährt der Berichter- 
statter fort, „war gerade und aufgerichtet und konnte nicht 
anders als allen militärischen Anforderungen entsprechend be- 
zeichnet werden“. | 

Für eine wahrhaft monumentale Schlussstein-Krönung des aus ein- 
wandfreien Beweisen und Thatsachen gefügten Baues seiner Entlarvung 
sorgte der überführte Simulant selbst sofort nach seiner Entlassung aus 
dem Lazareth. Bekleidet mit einem auf höchst raffinirte Weise er- 
schwindelten neuen Zivilanzug — er hatte einem Lazarethkranken F. den 
Schlüssel zu dessen Kasernenspind abgeschwatzt und demselben den 
Anzug und eine werthvolle Uhr entnommen unter dem Vorgeben, die 
Sachen den in der Stadt wohnenden Eltern des F. zuzustellen — miethete 
er, sich als Wasserbau-Inspektor und Sohn eines Gerichtsraths aus B. 
vorstellend, in einer besseren Strasse einige Zimmer und verschwand dann 
nach drei Tagen, während derer er sich von seiner Wirthin flott hatte 
beköstigen lassen, angeblich um einen Möbelwagen zur Abholung seiner 
Möbel zu bestellen, ohne Bezahlung, aber unter Zurücklassung — seines 
Stützapparates! 

Unser eingehendes Gutachten, auf Grund dessen Seitens der Militär- 
behörde bei der Staatsanwaltschaft die Anklage auf Simulation und Be- 
trug gestellt wurde, fassten wir in den Schlusssätzen zusammen: 

1. X. ist der Simulation des von ihm behaupteten Leidens überführt. 

2. Er ist gesund und felddienstfähig. 


1) Es ist dies die bei jeder Aushebung fast durchweg zu beobachtende allgemein 
bekannte und auf langjährigen Gebrauch des Hobels zurückzuführende Körperhaltung 
der Schreiner. 
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In der Strafkammersitzung vom 17. Mai 1894, in der ausser uns 
noch die bereits erwähnten Nervenspezialärzte H. und E; als Sachver- 
ständige gehört wurden, welche sich vollkommen unseren gutachtlichen 
Ausführungen anschlossen, wurde X. wegen des inkriminirten Verbrechens 
zu 15 Monaten Gefängniss und wegen des gleichzeitig zur Verhandlung 
stehenden berichteten Betrugs gegen den Lazarethkranken F. zu 6 Monaten 
Gefängniss verurtheilt. Ausserdem wurden dem Angeklagten die bürgerlichen 
Ehrenrechte auf 5 Jahre aberkannt.!) 

In unserem gerichtlichen Gutachten haben wir die, wie Sie mir nach 
dem Gehörten zugeben werden, nicht fern liegende Frage: hat X. denn 
nicht von vornherein auch in seiner Garnison sein Leiden simulirt? 
gänzlich unberührt gelassen. Auch heute sei es fern von mir, irgend 
eine Kritik an der im Garnisonlazareth nach sorgfältiger Erwägung der 
Symptome und unter dem Eindruck täglicher Beobachtung gestellten 
Diagnose zu üben. Ja, ich halte es für meine Pflicht, ausdrücklich zu 
betonen, dass meines Erachtens wohl keinem Einzigen von uns Allen ohne 
Kenntniss der erst nach Jahr und Tag objektiv in die Erscheinung ge- 
tretenen Simulationskunst und verbrecherischen Geriebenheit angesichts 
der dargebotenen Krankheitserscheinungen trotz ihrer Ungewöhnlichkeit 
auch nur der Gedanke an die Möglichkeit der Vortäuschung gekommen 
wäre. Jetzt, nachdem es von uns unwiderleglich erwiesen wurde, dass 
dies Genie auf dem Gebiete der Hochstapelei und betrügerischen Ver- 
stellungskunst thatsächlich den Fortbestand seines Leidens bezw. der 
wesentlichsten ursprünglich gezeigten krankhaften Erscheinungen simulirt 
hat, würde ein Zweifel an der Wirklichkeit der Anfangserkrankung, ohne 
den betreffenden Herren Kollegen irgendwie zu nahe zu treten, um so 


1) Das Gesammt-Strafregister des X. seit seiner Entlassung als Invalide 
(31. Januar 1891), das seine Schwindlernatur besser charakterisirt als jede psycho- 
logische Schilderung, enthält nach den Mittheilungen der Staatsanwaltschaft Folgendes: 

1. Am 8. Februar 1392 Strafkammer D. wegen Betrugs in zwei Fällen zwei 
Monate Gefängniss. — 2. Am 1. Juni 1892 Schöffengericht B. wegen Diebstahls in 
zwei Fällen sechs Monate Gefängniss. — 3. Am 29. März 1893 Strafkammer A. wegen 
Betrugs in sechs Fällen, versuchten Betrugs und Sachbeschädigung sechs Monate 
Gefängniss. — 4. Am 17. Mai 1894 Strafkammer D. wegen Betrugs 18 Monate 
Gefängnis. — 5. Am 28. Juli 1896 Strafkammer D. wegen gewinnsüchtiger 
Urkundenfälschung in zwei Fällen in Verbindung mit vollendetem und versuchtem 
Betrug, vollendetem Betrug in drei Fällen und Unterschlagung — zwei Jahre Zucht- 
haus. Unmittelbar nach seiner Entlassung aus dem Zuchthaus machte er wieder 
grossartige Schwindeleien mit Betrug und Urkundenfälschung und wird deshalb 
neuerdings steckbrieflich verfolgt. 
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berechtigter erscheinen können, als einerseits der dargebotene Symptomen- 
komplex als ein äusserst ungewöhnlicher, sich in kein Schema der 
wissenschaftlich bekannten Herderkrankungen ohne Widerspruch ein- 
fügender bezeichnet werden muss, und als andererseits eine Vortäuschung 
sämmtlicher im Krankenblatt niedergelegten Einzelerscheinungen ein- 
schliesslich der einmaligen Temperaturerhöhung auf 39° C., der ange- 
deuteten Facialis-Parese und des bei der Galvanisation des Schädels be- 
obachteten epileptiformen Anfalls — wie er im Journal beschrieben 
ist — für einen Mann wie X. schliesslich nicht schwieriger gewesen wäre 
als seine späteren Simulationsmanöver. Ich gestehe auch anstandlos ein, 
dass ich diesen Zweifel von Anfang an und so lange gehabt habe, bis ich 
bei der Bearbeitung dieses Vortrages in den Akten der Staatsanwaltschaft 
ganz neuerdings das vom Gericht seiner Zeit gleichfalls eingeforderte Gut- 
achten des derzeitigen ordinirenden Arztes las, worin gelegentlich der 
Beschreibung des erwähnten Krampfanfalls Pupillenstarre und ausser 
dem an einer anderen Stelle das Fehlen der Haut-, Sehnen- und 
Knochenhautreflexe am rechten Arm, sowie eine blaue Verfärbung 
und geringere Temperatur der rechten Hand als von ihm be- 
obachtet bescheinigt wird. Das, meine Herren, sind objektive Krank- 
heitssymptome von Beweiseskraft, die sich nicht simuliren lassen und die 
uns zu der Annahme zwingen, dass damals thatsächlich ein Krankheits- 
herd und zwar wahrscheinlich eine Blutung im crus cerebelli ad pontem 
oder im pons!) selbst vorhanden gewesen ist. 

Ungewöhnlich und kaum erklärlich bleiben auch bei dieser Annahme 
noch manche der Einzelsymptome, indessen: wenn irgend wo zwischen 
Himmel und Erde, dann giebt es vor Allem in der Pathologie des Gehirns 
trotz der gewaltigen modernen Fortschritte auf diesem Gebiet bei dem 
jetzigen Standpunkte unserer Erkenntniss noch viele Dinge, von denen 
sich unsere Schulweisheit nichts träumen lässt. 


— 





1) Der betreffende ordinirende Arzt lässt es in seinem Gutachten zweifelhaft, 
ob es sich um eine Embolie oder eine Apoplexie in dieser Gegend gehandelt hat. 
Bei der vollkommenen Gesundheit des Herzens scheint mir die letztere Annahme 
näherliegend. 
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Die Ausstellung vom Rothen Kreuz. 
Berlin, Oktober 1898. 
Von f 
Assistenzarzt Dr. Hochheimer in Berlin. 


—[ 


Unter dem Allerhöchsten Protektorate Ihrer Majestät der Kaiserin 
und Königin fand vom 1. bis 16. Oktober d. Js. im Ausstellungspark 
am Lehrter Bahnhof zu Berlin eine Ausstellung vom Rothen Kreuz statt. 

Gross angelegt, übersichtlich gruppirt und reich beschickt, bot sie 
ein anschauliches Bild des gesammten Kriegs- und Friedenssanitätswesens, 
der staatlichen und freiwilligen Krankenpflege. 

Sie überschritt den Rahmen ähnlicher früherer Veranstaltungen so 
bedeutend, dass sie wohl eine ausführlichere Beschreibung verdiente, als 
-ihr an dieser Stelle zu Theil werden kann. Nur flüchtig können wir sie 
heute im Geiste durcheilen, um an solchen Punkten etwas stehen zu 
bleiben, wo sich dem Auge des Sanitätsoffiziers Neues und Interessantes 
bietet. 

Den Mittel- und Hauptpunkt des Ganzen bildete die Ausstellung 
des Kriegsministeriums. In imposanter Weise brachte sie die bis zur 
kleinsten Einzelheit sich erstreckende Fürsorge des Staates für den ver- 
wundeten und erkrankten Soldaten zum Ausdruck, indem sie vom Truppen- 
verbandplatz bis an die Schwelle des Heimathslazareths führte. 

Auf dem Truppenverbandplatz beginnen wir unsere Wanderung: 
ringsum Krankentragen, auf und neben ihnen Verbandmittel aller Art, 
-Verbandpäckchen, Binden, Tücher, Kompressen, Schienen. Hier sehen 
wir Lazarethgehülfentaschen neuen Musters — in Patronentaschenform 
für nichtberittene, in Kartuschenform für berittene Lazarethgehülfen, — 
beide gefüllt mit Arzneitabletten, Maximalthermometer und sonstigem Zu- 
behör. Dort steht ein Sanitätskasten, daneben ein Medizinwagen neuer 
Konstruktion C/97, auch diese für Tabletten eingerichtet. .Der Wagen 
bietet für Arzneien, Verband- und Schienenmaterial mehr Raum als das 
frühere Modell. Zugleich ist er höher und leichter gebaut, so dass er dem 
Proviantwagen bei unseren Sanitätsformationen ähnlich geworden ist. — 
Drüben steht eine Art Laube, aus Zeltbahnen improvisirt, unter welcher 
alle Verbandmittel gebrauchsfertig auf einer einfachen Bank ausgebreitet 
sind. Da befindet sich auch eine Verbandmittel-Satteltasche, ein künftiges 
Ausrüstungsstück des berittenen Lazarethgehülfen. 

Wachsfackeln und eine auf einem Dreifuss befestigte Schulzesche 
Petroleumlampe sind für die Dunkelheit vorgesehen. 
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Ein Park von acht Krankenwagen neuer Konstruktion C/95 zeigt den 
Wagenhalteplatz an. Die Wagen bieten vier auf Tragen liegenden, 
bezw. acht auf zwei seitlichen Klappbänken sitzenden Verwundeten Platz. 
- An den Tragen können die Griffe untergeschoben werden, wodurch im 
Wagen an Raum gespart wird. 

Wir gelangen zum Hauptverbandplatz. Ein probemässiges Ver- 
bindezelt (Kr. S. O. Bl. VI), vor welchem die Signalvorrichtung steht, ge- 
währt dem Sanitätswagen, seinem ausgepackten Inhalt und zwei Operations- 
- tischen Unterkunft. Gegenüber hat man aus zwanzig Zeltbahnen der 
tragbaren Zeltausrüstung ein Verwundetenzelt hergestellt. Auch an Koch- 
gelegenheit hat man gedacht. 

Den Kern der kriegsministeriellen Ausstellung bildet das folgende 
Feldlazareth. Zu beiden Seiten einer breiten Strasse liegen je zwei 
-Döckersche Baracken und zwei Krankenzelte. Rechts ist vor den Ge- 
bäuden ein stattlicher Wagenpark aufgefahren: zwei mit ärztlichen In- 
strumenten und Geräthen, Arznei- und Verbandmitteln gefüllte Sanitäts- 
wagen, vier (neue) zweispännige Geräthewagen (an Stelle der bisherigen 
drei vierspännigen), ein Pack-, ein Kranken- und ein Beamtenwagen. 

In der ersten (getheilten) Baracke betreten wir zunächst ein modern 
eingerichtetes Operationszimmer, » welches allen Ansprüchen der heutigen 
Wundbehandlung genügen dürfte. Im Mittelraum rechts liegt ein Bade- 
zimmer mit einer sehr praktischen zusammenlegbaren Stoff- Badewanne 
und einem kleinen Badeofen, gegenüber ein Apothekenraum mit Einsatz- 
und Schiebekästen aus dem Sanitätswagen für Feldlazarethe, verschiedenen 
Arzneimitteln in Tablettenform, Tarirwage, Kasten für Reagentien und 
Antiseptika, sowie Tablettenmaschine von F. Kilian— Berlin, welche die 
Tabletten aus pulverisirter Masse formt, presst und mit Aufdruck versieht. 
Daneben liegt ein Raum, in dem ein Gefäss zum Imprägniren der Verband- 
stoffe, eine Wringmaschine und zwei Schraubenpressen zum Herstellen der 
Pressstücke Platz gefunden haben. Schliessiich gelangen wir in eine 
Verbandmittelanstalt, in welcher ausser einer Bindenschneide- und Wickel- 
maschine alle im Kriege wie im Frieden zur Verwendung gelangenden 
Verbandmittel ausgestellt sind. Auch ein sehr praktischer Sterilisirapparat 
für Feldzwecke nach Oberstabsarzt Heyse ist hier zu sehen. 

Die II. Baracke gleicht einem Krankensaale in einem Garnisonlazareth 
und macht mit ibren schönen Betten (herausnehmbare Spiraldrahtfeder- 
matratzen), ihren mit Marmorplatten bedeckten Krankentischchen und mit 
ihren sonstigen hell gestrichenen Geräthen einen sehr freundlichen und wohn- 
lichen Eindruck. Als Wandschmuck dienen alte Kupferstiche, welche sich 
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auf die Entwickelung unseres Heereslazareth- und Sanitätswesens beziehen. 
(Sammlung der Kaiser Wilhelm-Akademie.) 

Baracke III und IV veranschaulichen die historische Entwickelung 
unseres Sanitätswesens an Hand der reichen Sammlungsschätze der Kaiser 
Wilhelm-Akademie, welche den Lesern wohl grösstentheils bekannt sein 
dürften; in Baracke III die Rübenachsche Sammlung von Transport- 
geräthen und Verbandmodellen, Tragleder, Krankentrage und Wagen 
nach Goercke, improvisirte Wagen nach v. Beck, verschiedene Eisen- 
bahnwagenherrichtungen und dergleichen mehr. Baracke VI enthält haupt- 
‚sächlich ältere und 'neuere ärztliche Instrumente und Geräthe, bakteriologische 
Präparate und Apparate, Filter besonders nach Berkefeld, hervorragend 
gute Röntgenphotographien aus dem Garnisonlazareth I Berlin und der 
Kaiser Wilhelm-Akademie, schliesslich Dienstvorschriften und wissen- 
schaftliche Veröffentlichungen der Medizinal-Abtheillung des Kriegs- 
ministeriums. 

Von den vier Zelten entspricht das erste Bl. V der Kr. S. O; das 
zweite mit Doppelwänden ist von der Firma F. Clouth, Cöln-Nippes, das 
dritte, über Gurte gespannte, von Salzmann & Co., Cassel, aufgestellt, 
während das vierte ein Tortoise-Zelt ist. Es lässt sich über die Vorzüge 
oder Nachtheile der verschiedenen Modelle nicht urtheilen, so lange praktische 
Erfahrungen über ihr Verbalten bei Hitze und Kälte, Regen und Wind, 
starker und schwacher Belichtung noch nicht bekannt geworden sind. Das 
Tortoise-Zelt macht einen etwas düsteren Eindruck, obwohl es im 
Gegensatz zu den drei anderen Glasfenster besitzt. Inwieweit sich die bei 
diesem Zelte angebrachte Ventilationsvorrichtung bewähren wird, kann hier 
gleichfalls nicht entschieden werden. 

Die Zelte beherbergen hauptsächlich Geräthe und Modelle aus den 
Sammlungen der Kaiser Wilhelm-Akademie, welche zum Theil ein 
besonderes historisches Interesse bieten: Krankenheber und Krankenhebe- 
maschinen nach Angaben König Friedrich Wilhelms III, Erfindungen eines 
Goercke, Grimm, Esmarch, v. Beck, Port und v. Volkmann. — Wohl 
Alles, was sich für Armeezwecke zu Verband-, Krankenpflege- und Kranken- 
transportmitteln eignet, ist hier gruppenweise zusammengestellt in einer 
Reichhaltigkeit und Uebersichtlichkeit, wie sie, soweit uns bekannt, früher 
noch nie geboten worden ist. Die Fortschritte der Bettstellen- und 
Matratzenindustrie werden durch eine Reihe verschiedener Systeme ver- 
anschaulicht. í 

Verlassen wir das Feldlazaretb, so führt uns der Weg weiter ins 
Reich der Etappe. 
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Zur Evakuirung des Lazareths stehen ausser den etatsmässigen Kranken- 
` wagen auch Wagen der freiwilligen Krankenpflege zur Verfügung (Sanitäts- 
Hauptkolonne München): theils gewöhnliche Bauernwagen, nach den An- 
gaben Ports und Anderer zum Verwundetentransport improvisirt, theils 
eigens konstruirte Krankenwagen, ähnlich unsern probemässigen Modellen. 

Auf diesen Wagen erfolgt der Verwundeten- und Kranken- 
transport bis zur Endstation einer von Eisenbahnpionieren gelegten Feld- 
bahn. Hier hat das „Rothe Kreuz“ (Vaterländischer Frauen-Verein) in 
einer getheilten Döckerschen Baracke eine Erfrischungs- und Verband- 
station errichtet, neben welcher sich unter einem besonderen Zelt eine 
Feldküche und Feldschlächterei befinden. 


Abbild. 1. > 











Es lohnt sich, hier etwas länger zu verweilen. 

Die ganze Ausrüstung entspricht den Anforderungen des Feldes: 
Alles einfach und solid, nichts Ueberflüssiges, nirgends Sperrgut. Die beiden 
grossen Barackenzimmer (5,5 qm) dienen als Verbandraum und als Thee- 
küche; die drei kleinen als Verbandmittelraum, Schwesternkabine und 
Küchenvorrathskammer. 

Im Verbandraum sehen wir einen sehr praktischen Operations- bezw. 
-Verbandtisch (Abbild. 1). Er besteht aus einem Gestell von Stahlrohr, 
über welches eine Zeltbahndecke gespannt ist, die an ihrer Unterseite eine 
einfache, leicht zu handhabende Schnürvorrichtung besitz. Am Kopfende 
befindet sich eine verstellbare Klappe. Ueber die Zeltbahndecke ist ein 
brauner Pegamoidüberzug gespannt, welcher sich leicht reinigen und ohne 
Schaden gut desinfiziren lässt. Der Tisch wiegt im Ganzen nur 15 kg 
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und ist dabei doch so stabil, als irgend verlangt werden kann. Sein 
Hauptvorzug besteht aber darin, dass er in zwei Minuten bequem völlig 
auseinander genommen bezw. wieder aufgestellt werden kann. Das Gestell 
lässt sich sowohl ganz zusammenklappen, wie in seine einzelnen Theile 
‚zerlegen (Abbild. 2). Diese geben zusammengeschnürt ein leichtes Bündel, 
Abbild. 2. das obne Mühe 
in einer Hand 
zu tragen ist 
und vor Allem 
als Packstück 
minimalen Raum be- 
ansprucht (Abbild.3). 
Dabei ist der Tisch, 
welcher von der Me- 
dizinisch - polytechni- 
schen Union Ernst Lentz & Co., hier, hergestellt wird, unseres Wissens 
sehr preiswerth. 
Weiter erblicken wir einen zweckmässigen Instrumentenschrank, ganz 
m Abbild, 4. | aus Eisen gefertigt, mit verstärkten 
Kanten, Gewicht 30 kg (Abbild. 4). 
Der Schrank ist zugleich als Kiste 
verwendbar, weshalb oben und unten 
Tragehenkel angebracht sind (Ab- 
bildung 5) Die aus Eisenblech 
bestehenden Schiede können heraus- 
genommen oder beliebig nahe anein- 
ander gerückt werden, so dass man 
sowohl Instrumente wie Gläser darin 
verpacken kann; dabei werden erstere 
in sterilisirbare Etuis aus Segel- 
leinen gesteckt mit Ausnahme der 
Messer, welche in Nickelkästen 
ruhen; die Glasgeräthe lassen sich 
zwischen Verbandtüchern bezw- 
ur 2 Verbandstoffpacketen sicher unter- 
P OOPTE YI i bringen. Der Schrank stellt somit 
AIK 099448 at eine feste, leicht tragbare 
und gut zu reinigende Kiste dar. 
Als Untersatz für ihn dient ein einfaches eisernes Klappgestell. 
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Klapptische und -Stühle, ein einfacher Sterilisirapparat für Instrumente 
nach Schimmelbusch, Nickeltrommeln mit Verbandstoffen, säurefeste 
Emailleschüsseln, Irrigatoren und Becken, sowie mehrere Eimer und Wasch- 
geräthschaften ver- Abbild. 5. 
vollständigen den 
Inhalt des Ver- 
bandraumes. 


j t a EN FE \ | 
sternkabine is PS RN 
fachen Feldbett, 


mit einem en © y © 
Tisch, Stuhl und einem Schwesternkriegskoffer ausgestattet. 

Im Verbandmittelraum seben -wir reichliches Schienenmaterial 
und Verbandgeräthe aller Art. Hier hat auch die von Oberstabsarzt 
Scholze—Mainz angegebene fahrbare Krankentrage Aufstellung gefunden. 
Den Lesern der Deutschen medizinischen Wochenschrift wird die Trage 
bereits bekannt sein; dort war sie ganz ausführlich in einem Originalartikel 
des Erfinders beschrieben (No. 37 d. Jahrgangs). Die Trage gleicht in 
Form und Grösse so ziemlich unserer C/95, ist mit Zelttuch bespannt, 
besteht aber ganz aus Stahlrohr; ihre einzelnen Theile sind nicht durch 
Löthung, sondern durch innere Keilpressungsehr sicher miteinander verbunden. 
An der Unterfläche befinden sich — etwa in Kreuzhöhe eines auf der 
Trage liegenden Mannes — zwei Drehscheiben und ein in einer Gabel 
laufendes Pneumatic- (bezw. Leder-) Rad. Dieses Rad liegt beim Stehen 
der Trage umgeklappt fest unter derselben, während es beim Aufnehmen 
durch Zug an einer Lenkstange herabfällt und alsdann durch Druck auf 
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Abbild. '6. 





eine Hebelstange in die Längsachse der Trage gestellt und befestigt werden 
kann (Abbild. Gund 7). Verfertiger: Fahrradfabrik von Gebrüder Giese & Co. 
in Offenbach a. M. Die mit der Trage angestellten praktischen Versuche 


- 69 — 








(Herbstmanöver 1897) sind, wie verlautet, sehr günstig ausgefallen. Der 
Hauptvorzug der neuen Erfindung besteht in der Entlastung der Träger, 
da die Last jetzt zum grösseren Theile auf dem Rade, zum kleineren 
mittelst der Traggurte auf dem Schultern der Träger ruht. Hierdurch 
kann an Bedienungspersonal gespart werden; der Erfinder hält zwei Mann 
für ausreichend. M. E. erfordert das Auf- und Feststellen des 
Rades bei der gegenwärtigen Konstruktion noch die Anwesenheit eines 
dritten (Reserve-) Trägers. Die Handhabung der Trage ist bei einiger 
Uebung in der That eine sehr leichte, und wenn die vom Erfinder in 
Aussicht gestellten Aenderungen und Verbesserungen erst ausgeführt 
sein werden, wird die Trage ein werthvolles Krankentransportmittel 
darstellen, welches schnelles, leichtes und glattes Fahren — auch auf 


Abbild. 7. 





schmalen Fusssteigen — ermöglicht. Mit einer Art Dach versehen, würde 
sie sich auch für Transportzwecke in der Garnison gut eignen. 

Vom Verbandmittelraum gelangen wir in die Küchenvorraths- 
kammer; hier finden wir in cinem Kistenschrank Konserven von Hülsen- 
früchten, Vorräthe von Cognac, Wein, Kaffee, Thee, Kakao, Chokolade 
und dergl. Die anstossende geräumige Theeküche enthält zahlreiche 
feuer- und säuresicher' emaillirte Küchen- und Essgeräthe aller Art, einen 
niedrigen, breiten Spirituskocher mit zehn Flammen, Bänke, Tische und 
Stühle. 

In einem Zelte neben der Baracke ist eine Feldküche und Feld- 
schlächterei errichtet; hier hat der von Major a. D. Hahn erfundene 
Feldherd Platz gefunden, welcher auf dem griechisch-türkischen 
Kriegsschauplatze in Gebrauch war und sich dort vortrefflich bewährt hat. 











Dieser höchst sinnreich 
und praktisch konstru- 
irte Apparat verdient 
eine kurze Beschreibung, 
wenn er auch den Lesern 
aus dem von Coler und 
Wernerschen Werke 
her schon bekannt sein 
dürfte. Er hat seit Er- 


scheinen der zweiten gif 
Auflage dieses Buches © 


ınehrfache Verbesse- 
rungen erfahren. Sämmt- 
liche Theile des Appa- 
Abbild. 8, 





rates, werden für den 
Transport zu einem ein- 
zigen würfelförmigen 
Packstück von 50cm 
Seitenlänge und 140 kg 
Gewicht vereinigt (Ab- 
bild. 8). Das Herdgerüst 
bildet dabei die Hülle, 
Schornstein, Koch- und 
Bratgefässe den Kern. 
Der Apparat kann in 
einer halben Stunde ge- 
brauchsfertig aufgestellt 
und in fünf Minuten 
wieder zusammenge- 
packt werden. Er dient 


Abbild. 9. 





Abbild. 10. 





zum Kochen, Braten, Backen, Rösten, Räuchern und Kaffeebrennen, 
enthält sämmtliche Geräthe zum Schlachten, Würzen des Fleisches und 
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Wurstmacherei und liefert binnen längstens einer Stunde für eine kriegs- 
starke Kompagnie reichlich Suppe, warme Getränke, Braten u. s. w. und 
in längstens 12 Stunden Brot oder Kuchen (aus den Mehlportionen der 
Leute bereitet), in längstens zwei Stunden halbgeräucherte und in drei 
Stunden gekochte Fleischwürste, in derselben Zeit 250 Portionen à 25 g 
gebrannten Kaffee. 

Binnen 6'/, Stunde (einschliesslich Aufstellung, Kochen und Braten, 
Essenausgabe, Reinigung, Wiederverpackung und Verladung) kann für 
1000 -Mann regelrecht abgekocht werden; wird die Fleischportion nur 















gebraten und die Suppe aus Gemüsekonserven bereitet, so 
mindert sich die Gesammtzeit Um auf 4'/, Stunden. 

Diese Angaben würden Kill unglaublich klingen, wenn sie 
nicht durch praktische Beweise a. f bei offizielien Besichtigungen 


wären. Man kann sich kaum 
als diesen mit Recht durch 
fach anerkannten Apparat. 
Jedes Heizmaterial lässt sich verwenden, Baumaterial 
ist nicht erforderlich; | io bei längerem Verweilen an 
P j rung!) wird der Apparat zweck- 
í und in bedecktem Raume 
(Zelt, Baracke, Haus) aufge- 
stellt. Die Firma Kurd Hahn, 
Berlin, SO. Köpenickerstr. 8b, 
versendet auf Wunsch bereit- 
willigst eine ausführliche und 
anschauliche Beschreibung des 
Apparates nebst Anleitung 
zum Koch- und Schlachtbetriebe sowie Koch- 
vezepten. Die Lektüre des Schriftchens ist 
sehr empfehlenswertb. Der Apparat ist 
übrigens vom Zentralkomitee der deutschen Vereine vom Rothen Kreuz 
für transportable Barackenlazarethe als etatsmässiges Stück eingeführt 
worden. Abbildung 11 das Herdgerüst; Abbildungen 9 und 10 zeigen 
einen senkrechten bezw. wagerechten Schnitt durch das Packstück, 
Abbildung 12 einen Koch- und Schlachtbetrieb mit allen zum Apparat 
gehörigen Geräthen, 
Von der Erfrischungs- und Verbandstation werden die Verwundeten 
mittelst einer Feldbahn bis zur Vollbahnstation befördert. Der Feldbahn- 
zug besteht aus einer Lokomotive und sechs offenen Güterwagen, welche 


und vor Preisrichtern erhärtet 
etwas Vollkommeneres denken 


Staats- und Ehrenpreise viel- 


einem Ort (Belage- 


mässig untermauert 





bild. 11. 
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i in verschiedener Weise zum Verwundetentransport hergerichtet sind. Sie 
1 sind theilweise mit Sonnen- oder Regenschutzdächern versehen, welche 
man mittelst der Wagenplanen oder aus Zeltbahnen hergestellt hat. 

Der erste Wagen zeigt das von Generaloberarzt Haase angegebene 
Schwebelager. Je zwei Verwundete liegen nebeneinander auf einer mit 
Kopf- und Fusspolstern versehenen, straff gespannten Zeltleinwand, welche 
zwei gegeneinander nach der Mitte des Wagens zu geneigte schiefe Ebenen 
bildet. Wagen zwei und drei lassen das bekannte Grundsche System, 


Abbild. 12. 
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Wagen vier und fünf eine praktische Kombination des Grundschen und 
Hamburger Systems erkennen: die oberen vier Tragen ruhen auf Quer- 
balken, diese auf Grundschen Blattfedern, welche auf den durch Bretter 
verbreiterten Wagenkanten liegen; an den Querbalken hingen mittelst 
„leufelsklauen“ die unteren vier Tragen nach Hamburger Art. Wagen 
sechs enthält acht vom Stabsarzt Kimmle improvisirte Tragen (Getreide- 
säcke, Bettlaken, Treppenläufer, Strohmatten, Bandeisen), deren obere 
Schicht (4) in Strickschlingen an Balken hängt, während die unterer vier 
. mit strohumwickelten Füssen auf Strohsäcken und Strohrollen stehen. 

' An derKopfstation der Feldbahn ist vom „Rothen Kreuz“ (Vaterländischer 


m Deutsche Militärärztliche Zeitschrift. 1808. 40 
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Fraven-Verein) eine Erfrischungs- und Uebernachtungsstation in 
einer Döckerschen Baracke errichtet. 

Die ankommenden Verwundeten gelangen zunächst in einen Wasch- 
und Baderaum, von da in einen Schlafsaal, hinter welchem eine Küche liegt. 

Im Schlafsaal stehen Feld- und Ruhebetten, Feldstühle, Feldtische und 
ein wohlgefüllter Wäscheschrank. 

Die Ausstattung hat die bekannte Schlafmöbelfabrik vonH.Schlesinger 
hier, Spandauerstrasse, geliefert, deren Fabrikate bereits in dem v. Coler- 
und Wernerschen Werke: „Die transportable Lazarethbaracke* An- 
erkennung gefunden haben. 

Die Feldbetten haben eine Grösse von 190:74 cm, wiegen 12 kg und 
kosten je 10 Mk. Sie sind sehr praktisch und für den Feldbedarf vorzugs- 
weise geeignet. Das Gestell besteht aus widerstandsfähigem Gasrohr und ist 
zusammenklappbar. Eine abnehmbare sackleinene Lagerplatte wird über 
das Gestell gestülpt und spannt sich selbstthätig straff; sie hat doppelte 
Wandungen, welche im Bedarfsfalle mit Stroh, Heu etc. ausgefüllt werden, 
und lässt sich daher sowohl in Verbindung mit dem Gestell als auch für 
sich allein als Strohsack benutzen. (Abbild. 13 und 14.) 

Ein anderes zusammenlegbares Feldbettenmodell (Preis 7,50 Mk.) 
zeigt einen fest aufgenähten Drellbezug, welcher mit einer Kapok-Roll- 
matratze und Kapok-Kopfkissen bedeckt ist. (Abbild. 15 und 16.) 

„Kapok“ oder Pflanzendaune ist ein seidenartiger Wollstoff, welcher 
von den Samenkörnern eines ostindischen Wollbaums (Eriodendrum) ge- 
wonnen wird. Aufgelockert und gereinigt, giebt es eine ebenso billige, 
wie elastische Matratzenfüllung, die auch durch Sterilisirung in strömendem 
Wasserdampf nicht leidet. u 

Eine dritte für Feldzwecke und Expeditionen sehr brauchbare Er- 
findung ist eine verschliessbare Packkiste (Abbild. 17), welche sich mit 
Leichtigkeit als Tisch verwenden lässt. (Abbild 18.) In dieser Kiste be- 
findet sich ein zusammenklappbarer Feldstuhl (Abbild. 19 und 20), der 
mittelst eines Handgriffes sofort in ein Feldbett (Abbild. 21) verwandelt 
werden kann. Dieser Stuhl gewährt einen angenehmen Sitz, wie er als 
Bett eine bequeme Lagerstätte bietet. Der Stuhl alias Bett kostet 16 Mk., 
die Kiste alias Tisch 12 Mk. 

Wir verlassen die Uebernachtungsstation und besteigen einen Hülfs- 
lazaretbzug. Mehrere Güterwagen sind nach Grundschem, Hamburger 
und gemischtem System (Vereinigung von Grundschem und Hamburger) 
in bekannter Weise hergerichtet. 

An dieser Stelle sei noch eines anderen Verfahrens gedacht, welches 


Abbild. 16. 





Abbild. 20. 
Abbild. 21. 
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sich auf die Herrichtung von Eisenbahnwagen für einen Hülfslazarethzug 
bezieht und von dem bayerischen Öberlazarethgehülfen Linxweiler er- 
funden ist. Hierbei ruhen die Tragenenden mittelst Querstangen auf elasti- 
schen, kräftigen Federn, welche in Stahlröhren untergebracht sind. 
Diese Röhren stehen mittelst einer’ Fussplatte auf dem Wagenboden und 
werden in sinnreicher Weise oben an den Balken der Wagendecke fest 
verankert. Sie zeigen an den einander zugekehrten Seiten schlitzförmige 
Oeffnungen, in welche die Querstangen eingelassen werden. Die Vor- 
züge der neuen Erfindung bestehen hauptsächlich darin, dass ohne Hülfs- 
werkzeuge mit wenig Material in kurzer Zeit ein Hülfslazarethzugwagen her- 
gestellt werden kann, in welchem 12 Verwundete eine den senkrechten 
und wagerechten Erschütterungen nicht ausgesetzte, sichere Lagerung finden. 


Von grossem Interesse ist die Einrichtung eines sich anschliessenden 
Lazarethzuges. Die Wagen (jetzt 25, früher 30 für 300 Verwundete) 
werden mittelst Dampfbeizung von der Lokomotive aus erwärmt. Durch 
Fortfall der Oefen hat man in jedem Wagen Platz für zwei Tragen ge- 
spart, so dass jetzt 12 Tragen in einem Wagen untergebracht sind und zwar 
in zwei Schichten an beiden Längsseiten. Die jetzigen Tragen sind er- 
heblich breiter als früher, haben Seiten- und Fussbretter, sind mit 
Matratzen und kompletter Bettwäsche versehen und schweben nach 
Berliner System in einer Pendelaufhängung, welche geringe Exkursionen 
in der Horizontal- und in der Vertikalebene zulässt, Sie stellen somit 
bequeme, den Erschütterungen wenig ausgesetzte Betten dar. Ueber jedem 
Bett befindet sich ein Netz zur Aufnahme von Habseligkeiten und ein 
Riemen zum Aufrichten für die Kranken. Zu diesem Lazarethzug ge- 
hören weiter: ein (nicht ausgestellter) Schlafwagen, in welchem auch der 
Chefarzt wohnt, und zwei Küchenwagen. Auch hier besorgt die von der 
Lokomotive ausgehende Dampfheizung die allgemeine Heizung und im 
Besonderen das Kochen der Speisen in je zwei Wasserbad-Dampfkoch- 
apparaten nach Becker und Ullmann. Ein Anbrennen der Speisen ist 
hierbei ausgeschlossen. Für den Fall des Versagens der Dampfheizung 
hat man einen Koch- und Bratherd mit direkter Feuerung vorgesehen. 
Die Küchenwagen enthalten wohl Alles, was sich eine vorsorgliche Haus- 
frau für ihre eigene Küche nur wünschen kann, und machen mit ihrer 
schönen, reichen und praktischen Einrichtung einen besonders wohl- 
thuenden Eindruck. 


Setzen wir unsern Weg fort, so gelangen wir zur „Heimath“. Unter 
grünen Bäumen liegt auf einer kleinen Anhöhe die Sonder-Ausstellung 
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des Central-Comitésder Deutschen Vereine vom „Rothen Kreuz“. 
Wir erblicken sechs Döckersche Baracken und zwei Zelte. 

Die Ausrüstung der ersten drei Baracken ist probemässig, wie sie im 
Depot des Centralcomités kriegsfertig in grossen Vorräthen lagert. Sie 
gewinnt für uns noch an Interesse, wenn wir hören, dass fast der gesammte 
Inhalt dieser drei Baracken die Probe auf seine Güte und Brauchbarkeit 
im griechisch-türkischen Kriege bereits bestanden hat und zwar mit bestem 
Erfolge. In der Baracke I finden wir ein kompendiös ausgestattetes 
Operationszimmer. Selbst ein Röntgenapparat ist vorhanden, derselbe, mit 
welchem der inzwischen auf tragische Weise geendete Professor Nasse 
bei der türkischen Armee die bekannten schönen Aufnahmen angefertigt 
hat. Das ganze Instrumentarium ist in mehrere Holzplatten eingelassen, 
welche sich mittelst seitlich angebrachter Hebel neben- und übereinander 
legen lassen. Der Öperationstisch dürfte bei der Verpackung theilweise 
Sperrgut abgeben. — Zwei handliche Sterilisatoren nach Pannwitz bezw. 
Lautenschläger, Taschenbesteck für Aerzte, bakteriologischer Kasten, 
und Alles, was sonst zu einem gut eingerichteten Operationszimmer gehört, 
ist vorhanden. In einem Mittelraum steht eine musterhaft zusammengestellte 
und für den Feldbedarf vorzugsweise geeignete Apotheke von Grube, 
daneben im Badezimmer die bereits oben erwähnte zusammenlegbare Bade- 
wanne nebst Ofen. Das sehr freundlich und zweckmässig möblirte Chefarzt- 
zimmer enthält unter Anderem einen Hausrathskasten nach Nicolai und 
eine „Beleuchtungskiste*“ mit Hängelampe, Leuchtern, Kerzen, Cylindern, 
Petroleumbehälter und Streichhölzern. 

In Baracke II sehen wir einen gleichfalls „probemässig* ausgestatteten 
Mannschaftskrankensaal eines „Rothen-Kreuz-Lazareths“ mit 16 Feldbetten; 
Baracke III dient zu Wirthschaftszwecken. In ihrem Vorderraum be- 
gegnen wir wieder dem Hahnschen Kochherd, bier mit Holzuntersatz 
aufgestellt. Der eine Mittelraum dient als Schlafkabine für Wasch- und 
Kochfrau, der andere als Küchenvorrathskammer. Im Hinterraum findet 
sich eine Waschküche mit Wasch- und Wringmaschine sowie allem Zu- 
behör. Neben der Baracke steht in einem Zelt ein kleiner, ae 
Desinfektor. 

In den drei anderen vom Vaterländischen Frauen-Verein ausgerüsteten 
Baracken stellt sich uns ein Vereinslazareth des Rothen Kreuzes dar mit 
Maunschaftskrankensaal, Operations-, Bade- und Nachbehandlungsraum, 
Verbandstofffabrik nach Haase, Modell- und Lehrmittelsammlung. | 

Wir können hier nicht mehr bei Einzelbeiten verweilen; unser Weg 
führt von der Anhöhe wieder hinab ins Thal bis an den Strand 
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eines kleinen Sees. Unsern Blicken präsentirt sich eine schmucke 
Ausstellung des Reichs-Marine-Amtes, welche bei der lebhaften 
Sympathie, deren sich unsere Marine jetzt allgemein erfreut, eiuen be- 
sonderen Anziebungspunkt bildet. Auf dem Wasser schaukelt eine Barkasse 
dritter Klasse, die als Verwundetentransportboot eingerichtet ist. 6 Schwer- 
verwundete auf Krankenhängematten bezw. Tragen und 15 Leichtverwundete 
finden in ihr Platz, Die Tragen haben ein Bambusrohrgestäng, 
welches mit Segelleinen überspannt ist. Sie sind leicht im Gewicht, 
dabei fest und handlich und bieten eine gute Lagerstätte. Zur 
Barkasse führt ein Landungssteg, auf welchem ein kleiner Krahn auf- 
gestellt ist. Er dient zum Hochwinden und Landen der Tragen. Neben 
der Barkasse liegt eine Jolle mit Sanitätsmaterial, wie es zur Errichtung 
eines Verbandplatzes an Land erforderlich ist. Einen solchen erblicken 
wir auch am Ufer, Unter einem Zelt steht ein ÖOperationstischh um ihn 
herum liegen auf Tischen: Verbandmittel in Blechkasten, ärztliche In- 
strumente (in einem schönen Holzkasten mit Einsätzen), Arznei- und 
Verbandtornister, Geräthe, Lebensmittel u. s w. Seitlich vom Zelt ist 
eine Kochvorrichtung angelegt, eine Süsswassertonne hängt daneben. Am 
Strand sieht man Schwimmwesten und Rettungsbojen von verschiedener 
Form und Grösse, an denen zum Theil Trillerpfeifen und Labeflaschen 
angebracht sind. Zwei besonders grosse Bojen sind für die Dunkelheit 
mit hochragenden Magnesiumlaternen ‚versehen und tragen an ihrer Unter- 
seite einen Sack, in welchen der Schwimmer schlüpfen kann. Auf dem 
Wasser schwimmen „Nautilus-Matratzen,“ welche wie die Rettungsbojen den 
über Bord befindlichen Leuten zugeworfen werden. Kurz: ein Bild des 
Marinesanitätswesens im Kleinen! 

Wir verlassen den Ausstellungspark, um in aller Eile noch 
einen Blick in die Ausstellungsgebäude zu werfen, wo seitens der Zivil- 
behörden, Vereine und Industrie Alles, was sich überhaupt auf Friedens- 
und Kriegssanitätswesen und vor Allem auf die freiwillige Krankenpflege 
bezieht, in acht Gruppen vereinigt, ausgestellt ist. 

Gruppel: „Erste Hülfeleistung“ zeigt eine Ausstellung der Berliner 
Rettungsgesellschaft und der Berliner Unfallstationen und Sanitätswachen. 
Wir sehen bei jener die Einrichtung der Zentralstelle, welche mittelst 
besonderer Telephonverbindungen jederzeit genau über die Anzahl der in 
Berliner Krankenhäusern verfügbaren freien Betten orientirt ist, um auf 
Wunsch Auskunft geben und den Kranken direkt vor die richtige Thür 
fahren zu können. Beide Gesellschaften führen uns einen Muster- 
operationssaal, Fahrräder mit Rettungskästen, Arztziramer und dergl. vor. 
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Ein Plan von Berlin giebt ein übersichtliches Bild der zahlreichen Unfall- 
stationen und Sanitätswachen. 

Die Berliner Feuerwehr zeigt in Modellen und Geräthen ihre ebene 
einfache wie praktische Samariterausrüstung und die Einrichtung der 
Feuermelder. 

Einen grossen Raum nehmen die Modelle der deutschen freiwilligen 
Sanitätskolonnen in Anspruch: Verbandpäckchen, Verbandtaschen- und 
-Tornister, Sanitätskästen und dergl. 

Auch in derGruppell: „Krankentransport“ sind sie stark betheiligt 
durch besonders interessante und mannigfaltige Krankentransportmittel: 
Tragen aller Art, Räderfahrbahren, Krankenwagen für Gespanne und 
Eisenbahnen, Lazarethkähne und -Schiffe. Die Firma Carl Bermann- 
Berlin stellt einen Krankentransportwagen nach Oberstabsarzt Leu 
aus, in welchem die Tragen auf Schienen rollen und zugleich an Federn 
hängen, so dass die Verwundeten sehr gut gelagert sind. Der Wagen 
äbnelt dem oben erwähnten Modell C 97, ist aber wesentlich höher gebaut. 

Gruppe llI: „Krankenunterkunft“ ist vom Kultusministerium mit 
Plänen klinischer Universitätsanstalten, unter denen die Charite-Neubauten 
_ besönders interessiren, beschickt. Der „Volksheilstättenverein vom Rothen 
Kreuz“ bringt stimmungsvolle Ansichten der Volksheilstätte Grabowsee, 
ihrer Baulichkeiten und ihrer schönen Umgebung. Auch andere Heilstätten 
für Lungenkranke lernen wir durch Pläne und Bilder kennen. 

Die nächste Gruppe ist besonders von der Industrie besetzt und 
gewährt einen erfreulichen Ueberblick über das erfolgreiche Zusammen- 
wirken der verschiedensten Industriezweige zur „Wirthschaftlichen 
Ausstattung von Krankenunterkünften“. 

Gruppe V bietet ein mehr ärztliches Interesse; die namhaftesten 
deutschen Firmen für ärztliche Instrumente, Verbandmittel, Sterilisationen 
und bakteriologische und Röntgen-Apparate sind hier mit ihren besten 
Erzeugnissen vertreten. | Ä 

Die „Krankenverpflegung“ wird durch Gruppe VI dargestellt, 
während Gruppe VII und VIII uns die Bekleidung und Ausrüstung der 
freiwilligen Krankenpfleger- und -Pflegerinnen, die Organisation des Dienstes, 
Litteratur- und Unterrichtsmittel vor Augen führen. | 

Leider verbietet uns der Mangel an Raum, näher auf die Ausstellung 
der einzelnen Gruppen einzugehen. 

Wenn wir am Schlusse unserer Wanderung zurückblicken, können 
wir mit Stolz, Freude und Dankbarkeit sagen, dass unter dem Zeichen 
der Genfer Konvention ein edler Kulturzweig sich kräftig entwickelt und 


— 


— 632 — 

weithin ausgebreitet hat. Staatliche und freiwillige Krankenpflege sind 
unablässig bemüht gewesen, das Loos des verwundeten und erkrankten 
Kriegers nach Möglichkeit zu lindern und zu verbessern. Die grossen 
Fortschritte, welche unser gesammtes Militär-Medizinalwesen, unsere 
öffentlichen und privaten Krankenhäuser und Wohlfahrtseinrichtungen und 
die deutschen Vereine vom Rothen Kreuz im letzten Jahrzehnt gemacht 
hahen, sind unverkennbar für den, welcher die „Ausstellung vom Rothen 
Kreuz“ des Jahres 1898 mit der des Jahres 1889 vergleicht. Letztere ist 
in der zweiten Auflage des bereits erwähnten v. Langenbeck-, v. Coler- 
und Wernerschen Werkes „Die transportable Lazarethbaracke“ ausführlich 
beschrieben. Die dort niedergelegten Erfahrungen und Anregungen haben 
fruchtbringend gewirkt. 

Beschützt durch unser Herrscherhaus und besonders gefördert durch 
die hohe Protektorin der Ausstellung, haben sich viele Hände in den 
vergangenen 10 Jahren vereinigt, um sich durch Friedensthätigkeit für 
die Aufgaben des Krieges vorzubereiten. Die Veranstaltung und Organi- 
sation der diesjährigen Ausstellung, eine verdienstvolle That des „Central- 
Comites der Deutschen Vereine vom Rothen Kreuz“, hat nicht nur gezeigt, 
auf welcher Höbe das deutsche Friedens- und Kriegssanitätswesen z. Zt. 
angelangt ist, sondern auch, wie die zahlreichen und verschiedenartigen 
Kräfte, welche unter dem Genfer Zeichen thätig sind, nach-, neben- und 
miteinander wirken können und sollen. 





Transitorisches Irresein nach Affekterregung (sog. patholog. Affekt). 
Von 
Stabsarzt Dr. Schultes IIl/94 in Jena. 





Der Lazarethgehülfe B. erkrankte am 31. Oktober 1896 in völliger 
Gesundheit plötzlich an einer Störung seiner psychischen Thätigkeit. 
Gegen 8 Uhr abends an diesem Tag fand man ihn vor seinem Spind 
stehen, in das er hineinstarrte; auf Anrufen hörte er zunächst nicht, drehte 
sich dann aber um und äusserte sich sehr niedergeschlagen über die Be- 
handlung, die ihm im Dienst als Stationsaufseher von Seiten des wacht- 
habenden Arztes zu Theil werde. Man forderte ihn auf, noch einen 
Spaziergang in die Stadt mit einem Kameraden zu machen, wozu er nach 
einigem Zureden bereit war. Kurz nach 9 Uhr kehrte er zurück. Er 
glaubt, dass er sich sogleich niedergelegt und die ganze Nacht geschlafen 
habe. Thatsächlich jedoch hörte man ihn kurz nach 9 Uhr in seinem 
Zimmer laut sprechen und jammern. Man fand ihn auf dem Bett eines 
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andern Lazarethgehülfen, wo er sich unruhig hin- und herwarf, Dabei 
schrie er: „Bringt ihn nur her, ich will ihn schon demoliren*, dann 
jammerte und weinte er nach seiner Mutter. Kurz darauf stand er wieder 
auf, weckte die in einem andern Raume schlafende Ordonnanz und gab 
dieser den Auftrag, sie solle ihm morgen früh seinen Rock aus der Kaserne 
holen, er brauche ihn zum Appell (es befand sich übrigens kein Rock von 
ihm in der Kaserne). Von 10!/s Uhr ab lag er ruhig in seinem Bett und 
schlief. Am folgenden Tag stand er wie gewöhnlich um 6 Uhr auf, klagte 
aber über Kopfschmerzen und Uebelkeit, „er hätte sich das garnicht er- 
klären können“. Gegen 8 Uhr fand ich ihn wieder vor seinem Spind 
stehen, in dem er sich zu schaffen machte, ohne von meinem Eintreten 
Notiz zu nehmen; auf meine Frage, wie es ihm gehe, fing er an zu weinen, 
berubigte sich aber bald. Von diesem Augenblick an bot sein psychisches 
Verhalten, abgesehen von einer noch einige Tage bestehenden Nieder- 
geschlagenheit, nichts Auffallendes. Er blieb 8 Tage vom Dienst zurück 
und wurde, da er stets wünschte, Dienst zu thun, mit Abschreiben be- 
schäftigt. Im Uebrigen wurde er kräftig ernährt und machte täglich in 
Begleitung eines Kameraden kleinere Spaziergänge. Er ist hierauf bis 
zu seiner Entlassung am 28. Februar 1898 (wegen eines chronischen Unter- 
schenkelgeschwürs) stets gesund geblieben, im Besondern verhielt er sich 
psychisch völlig normal, versah seinen Dienst pünktlich und führte sich . 
. tadellos. l 

Vorgeschichte. B. hat ausser Masern keine Krankheit gehabt. 
Der Vater starb an Gelbsucht, die Mutter lebt und ist gesund, nicht 
nervös, ebenso ist Niemand in der Familie nervenleidend oder geisteskrank. 
Er selbst hat nie an Krämpfen oder Schwindel gelitten. Am 1. Oktober 
1896 trat er als Kapitulant in Jena ein. Die Rekruteneinstellung, hoher 
Krankenstand im Lazareth bei spärlichem Pflegepersonal bedingte es, dass 
diese Zeit hohe Anforderungen an die Leistungsfähigkeit der Lazareth- 
gehülfen stellte; B. war zudem noch nicht eingearbeitet, vergass öfter 
Verordnungen und Aufträge und wurde deshalb anfangs ermahnt, später 
getadelt. Die ständige Kontrole, die in kleinen Verhältnissen sich leichter 
ausüben lässt als in dem Betrieb eines grossen Lazareths, wo er bisher 
beschäftigt gewesen war, die Beschränkung seiner Zeit, über die er an- 
scheinend ziemlich frei verfügt hatte, waren ihm sehr unbequem; er 
fühlte sich augenscheinlich in seiner neuen Thätigkeit beengt und un- 
behaglich. Dazu kam, dass B., wie allerdings erst die weitere Beobachtung 
ergab, gegen Tadel sehr empfindlich und durch Zurechtweisungen in 
seinem Ehrgefühl leicht verletzbar war. Am 31. Oktober, am Tage seiner 
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Erkrankung, hatte er am Vormittag eine ernste Rüge erhalten, weil er 
eine Arznei nicht, wie verordnet, verabreicht hatte. Er hatte sich dies 
sehr zu Herzen genommen, ass deshalb seine Mittagsmahlzeit nicht und 
äusserte sehr aufgeregt „er werde chikanirt u. s. w.“ Von 2 bis 5 Uhr nach- 
mittags war er im Kapitulantenunterricht. Dort fiel ihm auf, dass er gegen 
Schluss der Schule bei den Rechenaufgaben die Zahlen nicht im Kopf be- 
halten konnte. Um 5 Uhr ging er in die Kantine, ass dort etwas, trank 
aber sein Glas Bier nicht aus. Thatsächlich hat er etwa 0,4.1 Bier 
getrunken. Um 6 Uhr sah ich ihn im Lazareth, doch fiel mir ausser 
einer gewissen Niedergeschlagenheit, welche nach dem Vorfall am Vor- 
mittag leicht erklärlich war, nichts an ihm auf. . Jedenfalls war er nicht 
angetrunken. Um diese Zeit maass er die Temperatur der Kranken und 
schrieb den Zettel mit der Temperatur des F. (s. S. 641), der eine sehr 
auffällige Veränderung seiner Schrift zeigt, von welcher weiter unten die 
Rede sein soll. Von den Vorgängen am Abend des 31. wusste er am 
folgenden Morgen nur, dass er mit einem Kameraden noch eine Besorgung 
in der Stadt gemacht habe. Er habe nach seiner Rückkehr gegen 9 Uhr 
noch zu schreiben versucht, „die Hand sei ihm aber so schwer gewesen, 
dass es nicht ging“. Er habe sich deshalb niedergelegt, sei sofort ein- 
geschlafen und habe auch die ganze Nacht geschlafen. Dass er gejammert 
und laut gesprochen hat und noch einmal aufgestanden ist, um die 
Ordonnanz zu wecken, weiss er nicht. 

Fassen wir noch einmal die Krankengeschichte zusammen: ein vorher 
und nachher geistig völlig normaler, aber etwas empfindlicher Mann von 
22 Jahren erkrankt plötzlich, anscheinend im Aerger über wiederholten 
Tadel, an einer etwa 12 Stunden dauernden Bewusstseinsstörung, in deren 
Verlauf er zomige Reden (bringt ihn nur her, ıch will ihn schon demoliren) 
in ängstlicher, gedrückter, weinerlicher Stimmung führt (Jammern nach 
der Mutter) und eine anscheinend zweckmässige Handlung (Wecken der 
Ordonnanz) ausführt. 

Transitorische Geistesstörungen, besonders wenn sie von so kurzer 
Dauer sind wie in diesem Fall, dürften in gleicher Weise ein forensisches 
und ein militärisches Interesse für sich in Anspruch nehmen. 

Die Frage allerdings, welche mich damals am meisten beschäftigte, 
sobald B. für geheilt gelten konnte, war die: Was wird aus ihm? Sollte 
ich ihn „wegen überstandener Geisteskrankheit* als dienstunbrauchbar 
melden, oder sollte ich die Verantwortung auf mich.nehmen, den Mann 
im Dienst zu behalten, ihm Gifte wie Morphium in die Hand zu geben 
selbst auf die Gefahr hin, dass sich der Vorgang wiederholte. Die Frage 
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wäre einfach zu beantworten gewesen, wenn es sich um einen Epileptiker 
gehandelt hätte, der einen postepileptischen Dämmerzustand durchgemacht 
hätte oder bei dem die Bewusstseinsstörung als Aequivalent des Anfalls 
hätte betrachtet werden können. Oder wenn es sich um eine Intoxikations- 
psychose, etwa durch vorausgegangenen reichlichen Genuss von Alkohol, ge- 
handelt hätte, oder wenn man an ein veurasthenisches oder hysterisches Irre- 
sein hätte denken können. Im ersteren Fall hätte er wegen Epilepsie entlassen 
werden müssen, in den übrigen Fällen wäre wohl die Bebandlung des 
Grundleidens berechtigt gewesen. Der Umstand, dass die Diensianweisung 
von „Geisteskrankheit“ spricht, also wohl einer Störung der psychischen 
Thätigkeit von längerer Dauer, während hier nur eine zwölfstündige 
Bewusstseinsstörung vorlag — konnte m. E. nicht in Betracht kommen. 
Ich bätte mich schliesslich wohl doch, obwohl hierdurch dem späteren 
Fortkommen des B. erhebliche Schwierigkeiten in den Weg gelegt worden 
wären, für die Entlassung entschieden. Ich beschloss jedoch, zunächst 
noch die Ansicht des Professors der Psychiatrie Hofrath Dr. Binswanger 
einzuholen. Er hatte die grosse Liebenswürdigkeit, B. eingehend zu unter- 
suchen. Er äusserte sofort die Vermuthung, dass es sich um ein 
epileptisches Irresein gehandelt haben könne. Für das Vorhandensein 
aber von Epilepsie liess sich nicht der geringste Anhalt gewinnen. Der 
erfahrene Psychiater, so äusserte er, könne schliesslich auch beim Fehlen 
der Schulsymptome einen Epileptiker erkennen, B. mache aber durchaus 
nicht den Eindruck eines solchen auf ihn. „Auf seine Verantwortung 
hin solle ich B. im Dienst behalten, ich könne völlig beruhigt darüber 
sein, dass sich der Anfall nicht wiederholen würde.“ Dies habe ich hier- 
auf: gethan und keinen ‚Anlass gehabt, den Entschluss zu bereuen. 


Es fragt sich nun: Zu welcher Form der Geistesstörung haben wir 
den vorliegenden Fall zu rechnen? l 


Von den mehr selbständig und chronisch und mit Erhaltung des 
Bewusstseins verlaufenden psychischen Erkrankungen hebt sich eine Reihe 
von Störungen des Seelenlebens ab, die durch die Flüchtigkeit ihrer 
Symptome, durch die für die Dauer der Störung bestehende tiefe Trübung 
des Bewusstseins bis zur Aufhebung desselben ausgezeichnet sind. Die 
in die Zeit der Störung fallenden Ereignisse bilden eine völlige Lücke 
in der Erinnerung oder sind nur traumhaft mit dem Selbstbewusstsein 
verknüpft. Die neuere Gesetzgebung hat diese Zustände nach dem auf- 
fälligsten Symptome als „Bewusstlosigkeitszustände“ besonders heraus- 
gehoben und sie als den Geisteskrankheiten gleichwerthige, die Zurechnungs- 
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fähigkeit ausschliessende Störungen bezeichnet*) (s. Lit. 3, dort S. 335). 
Sehr richtig führt Schwartzer aus (s. Lit. 3, dort S. 7), dass unter 
Bewusstlosigkeit, streng genommen, im gewöhnlichen wie im wissenschaft- 
lichen Sinn, ein gänzliches Pausiren aller seelischen Tbätigkeit, ein 
völliges Erlöschen des Ichbewusstseins verstanden werde, ein Zustand, wie 
er nur im tiefsten traumlosen Schlafe, in der Ohnmacht u. s. w. vorkomme. 
Dagegen sei in dem von Träumen begleiteten Schlafe das Bewusstsein 
durchaus nicht aufgehoben, der Schlafende fühle, denke und begehre im 
Traume wie ein Wachender; der schwer Berauschte, der Jemanden, von 
dem er sich beleidigt glaubt, zu erstechen sucht, handelt nicht bewusstlos. 
So lange die Wahrnehmung des eigenen Ich nicht verschwunden ist, so 
lange noch Gedanken aneinander gereiht und ausgelöst werden, könne von 
„Bewusstlosigkeit“ nicht die Rede sein. Schwartzer wünscht deshalb, an 
die Stelle des Ausdruckes „Bewusstlosigkeit* „Bewusstseinsstörung “ 
gesetzt zu sehen. Bei einer solchen ist der Bewusstseinsinhalt nicht ver- 
schwunden, sondern nur mehr oder weniger verringert oder verfälscht. 
Dabei ist es wohl möglich, dass die in die Zeit der Störung fallenden 
Handlungen anscheinend willkürliche, ja selbst zweckmässige sein können. 

Im vorliegenden Fall nun haben wir es zweifellos mit einer solchen 
Bewusstseinsstörung zu thun. 

Hieran schliesst sich die Frage nach der eigentlichen Ursache, der 
Grundlage, auf welcher sich der Zustand entwickelt hat. v. Krafft- 
Ebing (s. Lit. 2, dort S. 337) unterscheidet als Ursache der Bewusstseins- 
störung: 

a) abnorme Zustände des Schlaf- und Traumlebens (Schlaftrunkenheit 
und Schlafwandeln); 

b) Zustände vasomotorisch bedingter akuter Zirkulationsstörung im 
Gehirn mit psychischen Symptomen, nämlich: 

«) Mania transitoria durch fluxionäre Hyperämie der Hirnrinde; 

f) Raptus melancholicus (melancholischer Angstanfall), bedingt wahr- 
scheinlich durch plötzliche Gehirnanämie infolge von Gefässkrampf; 

c) Intoxikationszustände: a) durch Alkohol, 3) durch anderweitige 
toxische Stoffe; 

d) Zustände von Fieber- und Inanitionsdelirium; 

e) Zustände von sog. pathologischem Affekt (pathologisch durch 
originäre oder erworbene krankhafte Hirnzustände). 


*) Die Literaturangaben beziehen sich auf das am Schluss der Arbeit befindliche 
Verzeichniss. 
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Daran reihen sich die akuten, meist deliranten Bewusstseinsstörungen 
auf Grund einer epileptischen, hysterischen oder neurasthenischen Neurose. 

Schwartzer zählt in seiner Arbeit „die transitorische Tobsucht“ 
(s, Lit. 4, dort S. 72) etwa dieselben Zustände auf, wenn auch zum Theil 
unter Anwendung anderer Bezeichnungen. 

Die weitere Betrachtung des Falles soll dahin führen, dass wir es mit 
einem transitorischen Irresein nach Affekterregung zu thun haben, einer 
Bewusstseinsstörung, welche unter „e)“ der Eintheilung v. Krafft-Ebings 
fällt, 

Die Beweisführung kann nicht anders als per exclusionem erfolgen. 

Wir beginnen mit der epileptischen, hysterischen und neurasthenischen 
Neurose, 

Dass die Erkrankung des B. nicht als ein epileptischer Traum- oder 
Dämmerzustand oder als epileptisches Aequivalent aufgefasst werden kann, 
darf nach dem oben Gesagten wohl angenommen werden. 

Das Gleiche gilt von der Hysterie. Das Bild, unter dem das 
hysterische transitorische Irresein auftritt, ist wie die Krankheit selbst 
ein ausserordentlich wechselndes, trägt jedoch vorwiegend ein delirantes 
Gepräge mit meist erotischem oder religiösem Inhalt (s. Lit. 2, dort S. 250). 
In der Regel steht das transitorische Irresein mit Krampfanfällen in Ver- 
bindung, andernfalles muss der hysterische Charakter durch die Auffindung 
der Stigmata erbracht werden. 

Die Neurasthenie, von Kraepelin als chronische nervöse Er- 
schöpfung bezeichnet (s. Lit. 7, dort S. 341), tritt häufig unter einem Bilde 
auf, welches an den vorliegenden Krankheitsfall erinnert. Als Anfangs- 
erscheinung erwähnt Kraepelin die Reizbarkeitssteigerung, die sich bei 
fortgesetzter Arbeit nach Ueberwindung des Müdigkeitsgefühls einstellt. 
Bei ungenügendem Ausgleich der Ermüdungswirkung schwindet die geistige 
Spannkraft, -der Kranke wird zerstreut, vergesslich, namentlich in Bezug 
auf Namen und Zahlen. Die Entwickelung der Krankheit. ist eine all- 
mähbliche. Wenn es auch nach Kraepelin vorzukommen scheint, dass 
sich im Anschluss an heftig wirkende Gemüthsbewegungen alle 
Erscheinungen ziemlich plötzlich einstellen, so verschwinden sie doch nie 
wieder so jäh wie in unserem Fall. Die bisherige Kasuistik des transi- 
torischen neurasthenischen Irreseins umfasst nach v. Krafft-Ebing (s. Lit. 2, 
dort S. 268) neun Fälle von Dämmer- oder Stuporzuständen von stunden- 
bis tagelanger Dauer, in der Mehrzabl zugleich mit Angst, schreckhaften, 
seltener expansiven Delirien verbunden. Von diesen soll nur einer wegen 
mannigfacher Aehnlichkeit mit dem vorliegenden Fall kurze Erwähnung 
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finden (s. Lit. 5, dort S. 122). Beamter, von jeher leicht erregbar, war 
in letzter Zeit infolge von dienstlichen Ueberanstrengungen und Wider- 
wärtigkeiten sehr reizbar geworden. In den letzten Wochen fieberhafter 
Bronchialkatarrh, fühlte sich danach erschöpft, müde, war zerstreut, schlief 
schlecht. Am 26. Februar schrieb er einen Brief mit abgebrochenen 
Sätzen und Wiederholung von Worten, der schliesslich in ein schwer- 
fälliges Gekritzel endete (auch B. versuchte zu schreiben, „es ging aber 
nicht“). Abends fand man den Kranken auf der Strasse im Begriff 
sich zu entkleiden, offenbar unter dem Gefühl der Erschöpfung und in 
der Meinung, er sei in seinem Schlafzimmer. Er wird nach Hause ge- 
bracht, verhält sich ruhig, ist völlig erschöpft. Auch am folgenden Tag 
noch gänzlich unorientirt, findet keine Worte, hat die gewöhnlichsten 
Bewegungsanschauungen vergessen, versteht z. B. nicht einen Löffel zum 
Mund zu führen. Nach einem tiefen Schlaf erwacht er am folgenden Tag 
vollkommen klar, mit völliger Amnesie für alles seit dem 26. nachmittags 
Vorgefallene. Noch einige Wochen sehr ermüdet, Ausgang in Genesung. 
In der Epikrise dieses und der anderen Fälle sagt v. Krafft-Ebing, dass 
es sich um eine durch geistige oder körperliche Ueberanstrengung, mehr- 
mals unter der Mitwirkung von Gemüthsbewegung erworbene Neurasthenie 
handele. „Das transitorische Irresein ist ein Symptom der Krankheit und 
bildet ihren Höhepunkt.“ Wochen- und monatelang gehen dem Irresein 
Ermüdung und Erschöpfung voraus, wochen- und monatelang bestehen sie 
noch, nachdem die Bewusstseinsstörung schnell vorübergegangen ist. 
Pathologisch-anatomisch nimmt er als Ursache des Irreseins eine Anämie 
der Hirnrinde durch Gefässkrampf an. Da B. vor- und nachher gesund 
war, kann nicht angenommen werden, dass es sich bei ihm um ein neu- 
rasthenisches Irresein gehandelt habe. 

Es sollen jetzt der Reihe nach die übrigen eine Bewusstseinsstörung 
verursachenden Zustände besprochen werden. 

Die Schlaftrunkenheit ist ein ganz transitorischer, nur wenige 
Minuten dauernder Zustand (s. Lit 2, dort S. 338). 

Das Schlafwandeln, wahrscheinlich Theilerscheinung anderer Neu- 
rosen, wird namentlich zu der Zeit der Pubertätsentwickelung beobachtet. 
Immer wird der Anfall vom Schlaf eingeleitet, er kehrt gewöhnlich 
täglich und zu bestimmten Stunden wieder. 

Einzelne Zustände von krankhafter Bewusstseinsstörung werden durch 
akute Zirkulationsstörung im Gehirn bedingt. Hierher gehört die Mania 
transitoria als Folge einer Hyperämie des Gehirns (s. Lit. 2, dort 
S. 347). Schwartzer (s. Lit. 4.) wendet sich gegen die Bezeichnung 


en aan nn mn nn nom e = ee a ee e e a m nn 


der Krankheit als Mania transitoria und schlägt statt dessen „transitorische 

Tobsucht* vor. Während man nämlich unter Manie, wenigstens in ihren 
leichteren Graden, nichts weiter als einen krankhaft gehobenen Seelen- 
zustand, einen beschleunigten Ablauf der in reicher Fülle zuströmenden 
Ideen mit starker Ausprägung der den Vorstellungen entsprechenden 
Affekte zu verstehen habe, erscheine die Tobsucht in ihrer transitorischen 
Form „nie anders als ein von zügelloser, heftiger motorischer Erregung 
und blindem Zerstörungs- und Vergewaltigungsdrange begleiteter Zorn- 
paroxysmus“ (s. Lit. 9, dort S. 69 und Lit. 10, dort S. 135 und 186). 
Nach v. Krafft-Ebing sollen junge Soldaten besonders disponirt sein. 
Sicherlich sind namentlich in früheren Jahren die verschiedensten Prozesse 
unter dem Namen der Mania transitoria beschrieben worden, welche zwar 
äusserlich dem Krankheitsbild entsprechen, ursächlich aber dem epileptischen 
oder hysterischen oder alkoholischen Irresein u. s. w. zuzurechnen sind. 
„Der eigentliche Anfall setzt plötzlich ein. Mit einen Schlag ist das 
Selbstbewusstsein erloschen, der Kranke in einem tiefen deliranten Traum- 
zustand“ (v. Krafft-Ebing). Der Anfall umfasst die Zeit von 20 Minuten 
bis 6 Stunden und endet kritisch mit tiefem Schlaf. 

Der als Raptus melancholicus bezeichnete Zustand, vermuthlich 
die Folge eines Gefässkrampfes, äussert sich in heftiger präkordialer 
Angstempfindung bei Geistesgesunden, speciell nicht Melancholischen, die 
plötzlich den Kranken überfällt, das Selbstbewustsein trübt bis zur 
temporären Aufhebung desselben und stürmische Handlungsreflexe her- 
vorruft (v..Krafft-Ebing). 

Die Intoxikationszustände durch Alkohol oder andere Stoffe 
(Absynth, Opium und Haschisch, Bleimanie), die Zustände von Fieber- 
und Inanitionsdelirien können wir als nicht in Frage kommend 
übergehen, da die Anamnese weder für die eine noch die andere Annabme 
irgend einen Anhalt bietet. 

Es bleibt deshalb nur übrig, ein transitorisches Irresein in 
Folge von Affekt-Erregung anzunehmen, einen sog. pathologischen 
Affekt. Man versteht hierunter (s. Lit. 1 und 2) einen durch Gemüths- 
bewegung hervorgerufenen Seelenzustand, bei welchem gegenüber einem 
gewöhnlichen Affekt die Gemüthserschütterung nach Heftigkeit und Dauer 
abnorm gesteigert ist. In Wirklichkeit handelt es sich nicht mehr um 
einen Affekt, sondern um transitorisches Irresein, zu welchem der Affekt- 
vorgang nur den Anstoss gab. Die Affekte stehen ja überhaupt unter den 
Ursachen der Psychosen in erster Reihe, im Besonderen gilt dies von den 
depressiven Affekten. Von ihnen sagt Kraepelin (s. Lit. 7, S. 61): 


| 
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„Wir wissen, dass gerade sie die mächtigsten und dauerndsten Stürme im 
Menschen zu erzeugen vermögen, während selbst die höchsten Grade der 
Freude rasch in das ruhige Gefühl des gesicherten Glücks überzugehen 
pflegen. Angst vor einem bevorstehenden Unglück, Schreck über ein 
unerwartetes Ereigniss, Zorn über ein widerfahrenes Unrecht, Ver- 
zweifelung über einen erlittenen Verlust, das sind die gewaltigsten plötzlichen 
Erschütterungen, welchen unser psychisches Gleichgewicht ausgesetzt ist.“ 
Depressive Affekte sind es auch, welche den sogenannten pathologischen 
Affekt hervorrufen. er 

Auch in unserm Fall verfehlen die das Gemüth des B. erschütternden 
Ereignisse nicht, ibre Wirkung zu äussern. Er glaubte sich chikanırt, 
war ärgerlich über den Tadel und fühlte sich durch die ständige Kontrole 
beengt. 

Gewöhnlich tritt das transitorische Irresein nach Affekterregung 
als stuporartige Hemmung des Vorstellens oder als hallucinatorisches 
Delirium oder als wuthzornige Erregung, entsprechend dem Bild der 
Mania transitoria, auf. Im letzteren Fall kommt es zu Angriffen gegen 
das eigene oder fremde Leben (s. Lit. 8, dort S. 295. Angriff auf einen 
Vorgesetzten). Der milde Verlauf unseres Falles, bei dem sich die zornige 
Verstimmung nur in den Worten äussert „bringt ihn nur her, ich will 
ihn schon demoliren,* steht in der Literatur vereinzelt da. Traumartige 
Handlungen, wie sie auch bei B. beobachtet wurden (Wecken der Ordonnanz), 
werden auch von Krafft-Ebing erwähnt. Die Krankheit des B. ist 
dagegen noch dadurch ausgezeichnet, dass sie einen völlig gesunden 
und in keiner Weise disponirten Mann befallen hat. Schwartzer (s. 
Lit. 4., dort S. 115) nimmt an, dass dem pathologischen Affekt stets eine 
nachweisbare krankhafte Disposition zu Grunde liege (psychische erbliche 
Belastung, infantile Hirnkrankheit); v. Krafft-Ebing erwähnt (s. Lit. 2, 
S. 376) neben dieser somatischen Grundlage, auch eine funktionelle 
Schwäche des Zentralorgans, welche „durch fortgesetzte psychische Reize 
(Affekte, Leidenschaften, Sorge, Kummer, intellektuelle Ueberanstrengung) 
gegeben sei“. Es verdient besonders hervorgehoben zu werden, dass bei 
B. der Affekt an sich ausgereicht hat, ein transitorisches Irresein hervor- 


.zurafen. - Vielleicht ist auch die ungenügende Nahrungsaufnahme au dem 


betreffenden Tag von Bedeutung gewesen. In der Literatur sonst noch 
erwähnte auslösende Momente wie kalorische Einflüsse (heisses Zimmer), 
Alkohol lagen bei B. nicht vor. 

Wenn auch Schwartzer der Ansicht ist, dass der pathologische 
Affekt nie länger als einige Minuten dauere, so liegen in der Literatur 
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doch andererseits Beobachtungen vor, bei denen sich das Irresein auf 
Stunden und Tage ausdehnte. 

Die Entstehungsweise des sogenannten pathologischen Affekts muss 
nach v. Krafft-Ebing in der tiefgreifenden Wirkung des Affektsvorgangs 
auf das vasomotorische Nervensystem gesucht werden. Offenbar werden 
Gefässkrampf oder Gefässlähmung durch den Affekt hervorgerufen, welche 
eines raschen Ausgleichs nicht fähig sind, vielmehr zu einer transitorischen 
Geistesstörung führen. Die Schrift des B. (vergl. die beifolgende Probe 
vom 31. 10. 6 Abends) liefert den Beweis, dass es sich um hemmende, 
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durch Gefässverengerung bedingte Vorgänge gehandelt hat. Dies entspricht 
der Regel (s. Lit. 6, dort S. 59), dass traurige oder depressive Affekte 
nicht nur den Vorstellungsablauf, sondern auch die Handlungen ver- 
langsamen, heitere oder exaltirte beide beschleunigen. Die in gesunden 
Tagen leichte und flotte Schrift ist schleppend und schwerfällig, Man 
erkennt an ihr, welche Willenskraft gegenüber den hemmenden Einflüssen 

aufgewandt werden musste, um die Feder vorwärts zu bewegen, 
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Die Fortschritte der GQonorrhoebehandlung seit dem Prager 
 dermatologischen Kongress 1889. 


Vortrag. gehalten beim VI. dermatologischen Kongress am 1. Juni 1898 
vom Oberstabsarzt Dr. Sedimayr in Strassburg i. E. 





Meine Herren! Wenn ich versuche, die Ernte zu schildern auf einem 
Felde, das seit der ersten Tagung dieses Kongresses von Vielen der 
Herren Anwesenden emsig bebaut worden ist, so gestehe ich gern, dass 
mir die Anregung dazu durch eine litterarische Veröffentlichung gegeben 
wurde, welche ein jüngerer Kollege am 1. Januar d. Js. in der „Medizin 
der Gegenwart“ erscheinen liess. Ich meine den von vielen Kollegen 
dankbar begrüssten Sammelbericht des Herrn Dr. Ernst R. W. Frank 
über den heutigen Standpunkt der Gonorrhoetherapie. An diese Arbeit 
knüpfe ich hier an. 

Was die frische Infektion betrifft, so bleibt wohl der Satz, „je eher 
die Gonokokken beseitigt sind, um so weniger dauernden Schaden werden 
sie anrichten“, unumstösslich. 

Dass die antibakterielle Frühbehandlung zunächst anzustreben 
ist, erscheint somit nur logisch. 

Bis jetzt sind Argonin, Argentamin, Itrol, Protargol zweifellos als die 
am günstigsten und schonendsten wirkenden antibakteriellen Mittel von 
kompetenter Seite empfohlen. 

Andererseits ist von zuverlässigen Beobachtern aber festgestellt, dass 
adstringirende Mittel, im Besonderen Zinkpräparate, bald und richtig 
angewandt, auch die Gonokokken rasch beseitigen; hierher gehören auch 
die nach Janet ausgeführten Ueberrieselungen der Harnröbre mit grossen 
Mengen von Uebermangansäurelösungen. 

Doch wird auch von Vertretern der antibakteriellen Behandlungsweise 
unbedingt eingeräumt, dass zur Nachbehandlung Adstringentien meist 
unentbehrlich sind. 

Die Zukunft wird entscheiden, ob wirklich eines der genannten Mittel 
bezw. die Ausführung der Anwendungsweise ganz wesentliche Vorzüge vor 
den anderen bietet. 

Bis jetzt halte ich für das Wesentliche die sofortige Inangriff- 
nahme der Behandlung und die häufige und sachgemässe Anwendung 
des verordneten Mittels. 

Die exspektative Behandlung, die jede lokale antibakterielle oder 
adstringirende Anwendung zunächst ängstlich vermeidet, aber grosse 
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diätetische und hygienische Anforderungen stellt, kann unmöglich die 
Erfolge haben, die ihr immer und immer wieder zugeschrieben werden. 

Es muss ein Irrthum hinsichtlich Diagnose oder Dauer des Erfolges 
unterlaufen, und es wäre wünschenswerth, in der ärztlichen Welt das 
Nachtheilige dieser Behandlungsweise immer und immer wieder hervor- 
zuheben. 

Diese Behandlungsart kommt mir vor wie andere Kuriosa in den 
Erfolgen der Gonorrhoetherapie, die sich dauernder Heilerfolge innerhalb 
weniger Tage rühmen. 

So wichtig es ist, den Verlauf der Heilung mit dem Mikroskop zu 
verfolgen, so müssen wir uns doch ehrlich gestehen, es ist unmöglich, mit 
dem Mikroskop festzustellen, an welchem Tage der Erkrankung der Patient 
den letzten Gonokokkus produzirt. 

Die kontinuirliche Abnahme der Gonokokken, das Schwinden der 
Eiterzellen, das vermehrte Auftreten von Epithel zeigen ja, meine ich, dass 
man mit den antibakteriellen und einzelnen adstringirenden Mitteln auf 
dem richtigen Wege zur Heilung ist; wird aber die Therapie nicht sach- 
gemäss fortgesetzt, so schwinden die gewonnenen Heilerfolge meistens bald 
früher, bald später, und nach wochen- und monatelangen Pausen bestehen 
nicht nur die Alterationen der Harnröhrenschleimhaut fort, sondern treten 
auch wieder Gonokokken auf. Dazu kommt, dass die histologischen Ver- 
änderungen der Harnröhrenschleimhaut in ihrer überwiegenden Mehrheit 
durch die Gonokokkeninvasion und nicht durch therapeutische Eingriffe 
hervorgerufen sind. Wenn man den Patienten so weit hergestellt hat, dass 
man annehmen kann, die Gonokokken sind beseitigt, so sind wir ungefähr 
so weit wie der’ Glückliche, der das Kind herausgezogen hat, das ins 
Wasser gefallen ist, — der gelungene Rettungsakt kann traurig enden, wenn 
nicht rechtzeitig Wiederbelebungsversuche gemacht werden. 

Der nachhaltigste Erfolg wird durch Dilatationen gewonnen, 
die beste Kontrole giebt die durch Harnröhrenspiegelung kon- 
trollirte Schleimhautregeneration. 

Neissers Bemühungen ist es vor Allem zu danken, dass die Gonorrhoe- 
therapie in richtige Bahnen geleitet und Schritt für Schritt weiter aus- 
gebaut wurde. 

OÖberländers glückliche Beobachtungsgabe hat den Weg gefunden, 
das, was trotz eventueller Beseitigung der Gonokokken an Schleimhaut- 
veränderungen zurückbleibt, vors Auge zu führen und zur Heilung zu 
bringen. 

Was er ersonnen, hat Kollmann mit grossem Sachverständniss in 
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ärztlichen Kreisen populär zu machen unternommen und genial vervoll- 
kommnet. 
` Wer von der Universität her nicht viel mehr über Gonorrhoebehandlung 
in Erinnerung hat als die landläufigen Injektionsmittel, dem wird es nicht 
viel anders gehen als mir seiner Zeit. | 

Ich habe mich erst nach langem Bedenken entschlossen, mit Dila- 
tatorium und Spiegel zu arbeiten, da ich von dem Vorurtheil befangen 
war, das früher die Behandlung der Gonorrhoe umschleierte: man solle 
die entzündete Harnröhre möglichst in Ruhe lassen — äusserstenfalls mit 
elastischen oder Stahl- oder Salbensonden eingreifen. 

Ein verzweifelter Fall, in dem ich Fingers ganzes Lehrbuch der 
Behandlung der Blennorrhoe umsonst praktisch durchgearbeitet habe, 
der endlich durch Oberländer vollständige und dauernde Genesung fand, 
war mir Veranlassung, mich mit der angegebenen Methode bekannt zu 
machen, und ich und meine Patienten verdanken Oberländer und Koll- 
mann viel, dass ich bei diesen in die Schule gegangen bin. 

Die präzisesten Indikationen für die Dilatation nach Oberländer 
habe ich in den Veröffentlichungen seines grossen wissenschaftlichen 
Gegners auf diesem Gebiete, des Herrn Professors Dr. Finger in 
Wien, gefunden, in den Veröffentlichungen, in denen er das Otissche 
Urethrometer bespricht. 


Besprechungen. 





Payr, Beitrag zur Kenntniss der Nierenschüsse. Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie B. 48 H. 1. 

Ein etwa zwanzigjähriger Mann wurde bei den Grazer Unruhen auf 
der Flucht in der Gegend der zwölften Rippe durch ein Geschoss des 
Mannlicher-Gewehrs verwundet. Sofortige Aufnahme ins Krankenhaus. 
Befund bot die Zeichen innerer Verblutung. Einschuss in Höhe der 
zwölften Rippe, drei Finger breit links seitwärts der Wirbelsäule, 4:5cm 
grosser Substanzverlust. Schusskanal ein horizontaler seitlich nach dem 
Darmbein, 12cm lang, der zweite gerade nach vorn, bis in die Niere ver- 
folgbar. Sehr starke arterielle und venöse Blutung aus letzterem. Aus 
dem ersteren wurde ein grösserer deformirter Geschosssplitter entfernt, aus 
letzterem das abgeschossene freie Ende der zwölften Rippe. Die Weich- 
theile waren stark zermalmt, wie nach Spaltung des Schusskanals in gerader 
Richtung, entsprechend dem Kocherschen Nepthrotomieschnitt, sichtbar war. 
Unterhalb der in zwei Theile zerrissenen Niere eine grosse blutgefüllte 
Höhle. Sofortige Nierenexstirpation und Unterbindung der Gefässstümpfe 
brachte den schon verschwundenen Puls wieder zur Wahrnehmbarkeit, 
Kochsalzinfusion, Kampher u. s. w. waren von bester Wirkung. Eine Er- 
öffnung von Brust- oder Bauchhöhle war nicht zu konstatiren. Vom 
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zweiten Tag ab hohes Fieber, am vierten Tag Tod infolge rechtsseitiger 
lobulärer Pneumonie. Die: Sektion ergab ebenfalls das Fehlen einer 
Verbindung der Wunde mit Brust und Bauchhöhle. Die Niere selbst 
bot folgenden Befund: Der untere Nierenpol war völlig abgeschossen, der 
obere relativ unversehrt. Der abgeschossene Theil war völlig zertrümmert, 
ohne dass einSchusskanal durch ihn ging! Der weniger zertrümmerte 
Theil zeigte radiäre, theilweise sternförmige und bis ins Nierenbecken 
verlaufende Risse, durch einen solchen war der untere Pol abgetrennt. 
Die Rückseite zeigte dieselben Veränderungen noch in stärkerem Maasse. 
Die Flexura coli sin, die Radix mesenterii und das Mesocolon waren 
stark mit Blut ínfiltrirt. Payr nimnft an, dass die Nierenzerreissung 
durch den Stoss des Geschosses, combinirt mit der offenen Verletzung, zu 
Stande kam, da die Niere deutlich Explosionswirkung erkennen liess. Der 
Schuss muss ein Aufschläger gewesen sein und zwar dicht in der Nähe, 
sodass der ganze Einschuss durch den Streuungskegel der Splitter erzeugt 
wurde. Ein ähnlicher Fall ist in der Litteratur noch nicht beschrieben. 
Trapp (Strassburg). 
Prutz: Ueber traumatischen Lufteintritt im Kniegelenk. Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie 4%. 1. 

Beschreibung von zwei völlig analogen Fällen. Beide‘ waren entstanden 
durch schwere Quetschung mit Abschindung und wiesen grosse Haut- 
und Weichtheilssubstanzverluste auf. In beiden Fällen war sofort nach Ver- 
letzung Luft im Kniegelenk perkutorisch sowie durch die Auftreibung 
nachweisbar, im zweiten Fall noch Bluterguss damit verbunden, so dass 
bei Betasten ein quatschendes Geräusch entstand. In beiden Fällen 
fehlte eine sofort nachweisbare Kommunikation der Wunde mit dem 
Kniegelenk. Der erste Fall heilte ohne Komplikation, der zweite starb an 
Sepsis durch Kniegelenkvereiterung. Bei Sektion fand sich ein kleiner, 
für einen Federkiel durchgängiger Spalt in der Gelenkkapsel, seitlich und 
hinten von anderen Weichtheilen überdeckt. Die Entstehung desselben 
nimmt Prutz als durch die Zerrung entstanden an; der Lufteintritt sei 
durch Ansaugen, dadurch, dass das Gelenk im Augenblick der Verletzung 
klaffte, zu Staude gekommen. Trapp (Strassburg). 





Thiem, Carl, Dr.: Handbuch der Unfallerkrankungen. Stuttgart. 
Ferdinand Enke. 1898. 

Es handelt sich durchaus nicht um ein verwaltungstechnisches Hand- 
buch, zugeschnitten nach den Entscheidungen der Unfallgerichte, sondern 
um ein Lehrbuch von hohem, wissenschaftlichem Werth und vorzüglicher 
Brauchbarkeit. 

Da die gesammte Chirurgie behandelt ist, kann ich leider nicht aut 
die Kapitel einzeln eingehen, aber nur feststellen, dass sie alle durchaus 
auf der Höhe der Zeit stehen. Ihre Zusammenstellung ist höchst geschickt: 
nicht nach dem üblichen topographischen Schema, sondern mehr der all- 
gemeinen Chirurgie angepasst, so dass z. B. die Tuberkulose- Erkrankungen 
sämmtlich in einem Kapitel zusammen vereinigt sind. Sehr dankenswerth 
ist, dass dabei einzelne schwer zugängliche Arbeiten mit guten Abbildungen 
angeführt werden, wie das sehr gelungene Kapitel der Verletzungen und 
Erkrankungen der Synovialsäcke zeigt, bei dem die Hartmannschen 
Untersuchungen aus den „morphologischen Arbeiten“ des Dr. Schwalbe 
wiedergegeben sind. Von Werth sind darin ferner die praktischen Hinweise 
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auf die Ursachen typischer Unfallkrankheiten, die bei grösserer Sorgfalt 
zu vermeiden sind, wie der Gelenk-, namentlich Fingersteifheiten. Die 
grosse Gefahr zu lange Zeit liegender fixirender Verbände wird ebenso 
beleuchtet wie die Nachtheile des zu frühen Aufstehens der an Knochen 
Verletzten. Die Kümmelsche Ostitis der Wirbelsäule, die „Spondylitis 
traumatica“ ist z. B. eine Verschiebung des noch weichen Callus bei einer 
Compressionafraktur, einem Längssprung oder ähnlichen Beschädigungen 
eines Wirbelkörpers, die eintritt, wenn die Wirbelsäule zu früh belastet 
wird. 
Die Verletzungen und Erkrankungen der Brust-, Bauch- und Becken- 
organe (auch der weiblichen) sind ebenso erschöpfend behandelt wie die 
traumatische Entstehung der Geschwülste und der Gefässerkrankungen. 

Eine ausführliche und treffende Bearbeitung haben die Erkrankungen 
des Nervensystems erfahren. Sie lehnen sich viel an die Goldscheider- 
schen Arbeiten an und bieten gleichfalls Zusammenstellungen, die für den 
praktischen Gebrauch so wichtig, hier handlich vereinigt sind. Die physio- 
logischen Wirkungen der einzelnen Skelettmuskeln und die Ausfalls- 
erscheinungen bei ihren Lähmungen z. B. findet man ebenso wie die Leyden- 
Goldscheiderschen Tabellen über die Lokalisation der Funktionen in den 
verschiedenen Segmenten des Rückenmarkes. | 

Bei der Bearbeitung der funktionellen Neurosen zeigt der Verfasser 
die grosse Erfahrung, die ihm die langjährige Beschäftigung mit Unfalls- 
kranken verschafft hat. Er bekämpft die Oppenheimschen Anschauungen 
von der traumatischen Neurose und giebt eine erschöpfende, klare Zu- 
sammenstellung der Anschauungen über Neurasthenie und der verwandten 
Krankheitsbilder. 

Von grossem Werth sind die genauen Literaturangaben, bei denen 
mir nur die geringe Berücksichtigung der wichtigen experimentellen Ar- 
beiten Lexers bei der Besprechung der Osteomyelitis und Pyaemie auf- 
gefallen ist. 

Das Werk ist nicht genug jedem Militärarzt zu empfehlen, zum 
Studium wie als unentbehrliches Handbuch bei der Entscheidung gut- 
achtlicher Fragen. Geissler. 
Müller, Georg, Dr. (Berlin): Kurzgefasstes Lehrbuch der Nach- 

behandlung von Verletzungen nebst einer Anleitung zur 
Begutachtung von Unfallfolgen. Berlin 1898. Otto Enslin. 264 S. 

Durch das Inkrafttreten der Unfallversicherungsgesetze ist die ärztliche 
Kunst vor die Aufgabe gestellt worden, einen verletzten Körpertheil nicht 
nur anatomisch zu heilen, sondern ihm auch in möglichst vollkommener 
Weise die funktionelle Gebrauchsfähigkeit wiederzugeben. Die Nach- 
behandlung von Unfallverletzten, bei der naturgemäss Massage, Orthopädie, 
Hydro- und Elektrotherapie die Hauptrolle spielen, ist daher zu einem 
wichtigen Theile der ärztlichen Thätigkeit geworden. Da jedoch nicht nur 
der Spezialist in den genannten Fächern, sondern die Gesammtheit der 
Aerzte an jener Aufgabe mitzuwirken hat, so kommt das vorliegende Buch, 
in welchem zum ersten Mal alles Das zusammengefügt ist, was auf dem 
Gebiete der Nachbehandlung und Begutachtung von Verletzungen dem 
praktischen Arzte wissenswerth ist, dem Bedürfniss gerade des letzteren 
entgegen. 

Im allgemeinen Theile giebt Verf. zunächst eine Uebersicht über 
Grenzen und Ziele der sogenannten Unfallheilkunde, 'bespricht sodann die 
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Behandlung der Narben, des Oedems, der Muskel-, Knochen- und Gelenk- 
erkrankungen im Allgemeinen und widmet den praktisch so wichtigen 
nervösen Erkrankungen nach Verletzungen und der Simulation und 
Uebertreibung besondere Kapitel. Besonders aufmerksam gemacht sei auf 
die vom Verf. angegebenen sehr vielfachen und, wie er betont, nicht 
patentirten Apparate für Widerstandsgymnastik, die sich nach den 
gegebenen Abbildungen mit Hilfe eines geschickten Schlossers ohne allzu- 
grossen Kostenaufwand herstellen lassen. Sie dürften sich vielleicht zur 
Einführung in den kleineren und mittleren Garnisonlazarethen eignen, denen 
die theuren und komplizirten Zanderapparate nicht zur Verfügung gestellt 
werden können. 

lm speziellen Theile werden die Verletzungen der einzelnen 
Körpergegenden nach ihrer Entstehung, ihrer Häufigkeitund ihren Krankheits- 
zeichen behandelt, eine ausführliche Beschreibung ihrer Prognose und ihrer 
Folgezustände gegeben und die Behandlung der letzteren, gestützt auf reiche 
eigene Erfahrungen und die vorbandene Literatur, eingehend geschildert. 
Kurze anatomische Bemerkungen und eine genaue Beschreibung der 
änsseren Plastik jeder in Betracht kommenden Körpergegend sind will- 
kommene Beigabe. Auf Einzelheiten einzugehen verbietet der Raum; der 
Werth des Buches liegt gerade in der Ausführlichkeit und Vollständigkeit, 
mit der auf alle einzelnen Fragen eingegangen wird, und durch die es 
auch dem weniger Erfahrenen ermöglicht wird, an seiner Hand im be- 
sonderen Falle Behandlung und Begutachtung von Unfallverletzten aus- 
zuführen. 

Der Begutachtung widmet Verf. in einem Anbange drei besondere 
Abschnitte, über die wichtigsten der den behandelnden und begutachtenden 
Arzt interessirenden Bestimmungen des Unfallversicherungsgesetzes, über 
das ärztliche Gutachten und über die prozentuale Abschätzung der Erwerbs- 
unfäbigkeit. ' 

Eine Reihe guter Holzschnitte, auch von Röntgenbildern, vervoll- 
ständigt das von der Verlagsbuchhandlung äusserst sorgfältig ausgestattete 
Werk. Hüttig— Berlin. 


v. Leyden, E, Handbuch der Ernährungstherapie und Diätetik. 
II. Band, 1. Abtheilung. Leipzig 1898. Georg Thieme. 390 S. 

Der I. Band hatte die allgemeinen Gesichtspunkte enthalten, die bei 
der Ernährungstherapie in Betracht kommen. Der Il. Band soll nunmehr die 
spezielle Nutzanwendung derselben auf die einzelnen Krankbheitsformen 
demonstriren. Zunächst giebt P. Dettweiler in relativ wenigen Seiten 
die Ergebnisse seiner reichen Studien und Erfahrungen über die Ernährungs- 
therapie bei Lungenkrankheiten.“ Trotz eines nicht immer leicht ver- 
ständlichen Satzbaues ist es ein Genuss, die abgeklärten Ansichten zu 
lesen; sie haben, was heutzutage besonders hervorzubeben ist, die im 
einzelnen oft trockenen Thatsachen zu einem wohlgefügten, harmonischen 
Gesammtbau vereinigt. Den breitesten Raum nehmen im vorliegenden 
Heft die Therapie der Krankheiten des Herzens und des Darmtraktus ein. 
Das erstere Kapitel ist von Oertel angelegt und nach seinem Tode von 
Bock-München abgeschlossen. Es enthält nicht allein die Ernährungs- 
therapie im engeren Sinne, sondern auch die medikamentösen und 
mechanischen Behandlängsmethoden (Terrainkuren, Herzmassage, Gym- 
nastik) und stellt somit ein hochzuschätzendes Vermächtniss des scharf- 
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sinnigen Münchener Gelehrten dar. Leider ist das Ganze wenig übersichtlich 
ehalten. 
ö In das Kapitel: Krankheiten des Darmtraktus theilen sich lauter 
bewährte Namen: Riegel (Speiseröhre und Magen), Ewald (Darm), Boas 
funktionelle Erkrankungen), Mosler und Pei per (Parasiten), Stadelmann 
Leber und Pankreas). 
. Als eines der vorzüglichsten Kapitel erscheint mir das von Jolly: 
Ernährungstherapie bei Nervenkrankheiten; die klare Diktion und die 
weise Beschränkung verrathen den Meister. 

Man sieht, im vorliegenden Hefte sind die hauptsächlichsten Gebiete 
der Medizin ausgeschrieben. Der Schluss wird noch die Ernährungs- 
therapie in akuten fieberhaften Krankheiten, bei Stoffwechselanomalien, 
Erkrankungen des Urogenitalapparates u. s. w. enthalten. 

' Buttersack-Berlin. 


Poehl, Professor Dr. Diephysiologisch-chemischen Grundlagen 
der Spermintheorie nebst klinischem Material zur thera- 
peutischen Verwendung des Sperminum Poehl. Aus dem 
Russischen. St. Petersburg, A. Wienicke. 1898. 314 S. 

Die Geschichte der Medizin zeigt ein fortgesetztes Ringen zwischen 
einer rein naturwissenschaftlich-induktiven und einer mehr spekulativen 
Richtung; neben dem individuellen Temperament der einzelnen hervor- 
ragenden Vertreter kommt darin die jeweilige geistige Konstitution der 
betreffenden Epoche zum Ausdruck. Indessen, da beiden Richtungen ein 
berechtigter Kern innewohnt, so wird sich kaum je die eine oder andere 
des endgültigen Sieges erfreuen; ja es macht fast den Eindruck, als ob 
jede. scheinbar auf dem Gipfel der Ausdehnung und Herrschaft, den Keim 
zur Entwickelung der andern in sich trüge. Das Konvolut nackter Daten, 
auf welche unsere Thatsachen-lüsterne Zeit erpicht ist, macht im Grunde 
das Wesen der Medizin nicht aus. Pflüger hat ganz Recht, wenn er sagt, 
dass nur der Gedanke cs ist, der den Thatsachen des Naturforschers 
Werth verleiht; ein gewisses Maass von Denken in der Medizin wird sich 
nicht gut umgehen lassen. „Weil die Heilkunde der hohlen Spekulation 
den Abschied gegeben hat, darf sich noch Keiner freuen, jetzt auch des 
Denkens eiumal überhoben zu sein.“ (Griesinger, Theorien und That- 
sachen). 

Der Uebergang der beiden anscheinend so heterogenen Standpunkte 
vollzieht sich ungefähr in dieser Weise, dass die grob sinnlichen ana- 
tomischen Funde auf mechanische und chemische Prinzipien führen, und 
diese sublimiren dann ihrerseits in mehr oder minder vage Spekulationen. 
So folgten auf Vesal und Harvey die Chemiater und van Helmont; nach 
Bichäts und Laönnecs klassischen Untersuchungen traten Magendie und 
Cl. Bernard auf, mit dem offenen Bestreben, die Physiologie und Medizin 
ebenfalls exakt zu gestalten, wie die Physik es bereits ist, und dass 
Rademacher- und Hahnemannsche Ideen und dergleichen trotzdem noch jetzt 
spuken, ist wohl hinlänglich bekannt. 

Auch heute scheinen wiederum chemische Neigungen die Vorliebe 
für anatomisches Anfassen der Dinge abgelöst zu haben, und insbesondere 
in der Therapie macht sich eine deutliche Schwenkung von den Präpa- 
raten der synthetischen Chemie zu den immerhin mysteriös wirkenden 
Organsäften bemerkbar. An diesem Punkt der ausserordentlich interessanten 
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historischen Entwickelung setzt das Poehlsche Buch ein, in weiterer 
Verfolgung der bekannten Brown-Séquardschen Veröffentlichungen. 

Das Spermin — mit der empirischen Formel Cs H,, Na — ist 
keineswegs identisch mit Aethylenimin oder Diäthylendiamin (Piperazin), 
sondern ein besonderer, wohlcharakterisirter Körper mit ziemlich starken 
basischen Eigenschaften; das Sperminum-Poehl zur subkutanen Injek- 
tion ist eine 2 prozentige Lösung des salzsauren Salzes. Im Grossen wird es 
dargestellt aus den Testikeln von Füllen und Hengsten; doch findet es sich 
im männlichen wie im weiblichen Organismus sehr verbreitet: in der 
Prostata, an Eierstöcken, Pankreas, Thyreoidea, Milz. Auch im Blut 
und im alkalisch reagirenden Pus bonum ist es enthalten. 

Die physiologische Bedeutung dieser Substanz liegt nach Poehls 
chemischen und physiologischen Experimenten in einer Beschleunigung 
der Oxydationsvorgänge im Organismus. Das Sperminum-Poehl wird 
dabei nicht verändert, wirkt also, wie man zu sagen pflegt, kata- 
lytisch. So soll das durch harnsaures Natrium herabgesetzte Oxydations- 
vermögen des Blutes durch Zusatz von Sperminum-Poehl wieder normal 
werden; auch die schädliche Wirkung von Chloroform, Kohlenoxyd u. s. w. 
werde durch Spermin aufgehoben. 

Doch übt das Sperminum-Poehl seine oxydirende Kraft nur unter 
gewissen Bedingungen der Alkalescenz der Gewebssäfte: schon bei 
amphoterer Reaktion bildet sich das unwirksame Sperminphosphat. 
Treten derartige Umstände im Organismus ein, z. B. als Folge heftiger 
oder langer Reizungen, so wird das vorhandene Sperminum-Poehl in- 
aktiv, und es kommt wegen herabgesetzter Intraorganoxydation zu Auto- 
intoxikationen. Der Nachweis, dass das Sperminum-Poehl thbatsächlich 
die Intraorganoxydation befördere, wird in zwei ausführlichen Kapiteln an 
der Hand verschiedener, aus dem Harn gewonnener Oxydationsko£ffizienten 
geführt, und schliesslich auch die Immunität durch das aus den zerfallenen 
Leukocyten frei gewordene Sperminum-Poehl erklärt. Aus welchem 
Grunde die Leukocyten plötzlich schneller zerfallen, und aus welchem 
Grunde der Eiter trotz des reichlich in ihm vorhandenen Sperminum - 
Poehl auf den Organismus so wenig förderlich wirkt, ist mir nicht ganz 
klar geworden; anscheinend hängt Alles davon ab, ob die Leukocyten — 
Poehl huldigt ganz den einseitigen Vorstellungen Metschnikoffs und be- 
trachtet die übrigen Zellen des thierischen Organismus bezüglich der 
Immunität als quantite negligeable — gutartig oder bösartig sind. 

Zur Charakteristik der Einwirkung des Sperminum-Poehl auf den 
Stoffumsatz dient eine tabellarische Uebersicht von Harnanalysen, und 
die zweite Hälfte des Buches bietet klinisches Material über die thera- 
peutische Verwendung des Sperminum-Poehl, eine Zusammenstellung, 
in welcher offenbar nach möglichst objektiven, ungefärbten Angaben ge- 
strebt ist. 

Das ganze Buch ist ungemein anregend geschrieben und fesselt be- 
sonders dort, wo Verfasser seine eigenen, immer orginellen und lichtvoll 
dargestellten Ansichten entwickelt. Eine Panacee ist Sperminum-Poehl 
natürlich nicht; ein Allheilmittel wird so wenig gefunden wie der Stein 
der Weisen. Immerhin wäre es unklug, eine Substanz zu verschmähen, 
welcher notorisch bedeutende physiologische Wirkungen zukommen. 
Wenn sie versagt, kann die Schuld ebenso am Mittel liegen, wie an 
dem Arzt, der einen nicht geeigneten Patienten dafür aussuchte. 

Buttersack — Berlin. 
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Müller, R., Stabsarzt, Die Indikationen zur operativen Behand- 
lung der Mittelohreiterungen. Sonderabdruck. Leipzig 1898. 
Georg Thieme. 

Verfasser erörtert den Standpunkt, der sich über die Indikationen der 
operativen Bebandlung der Mittelohreiterungen auf der Ohrenklinik der 
Königlichen Charite (Geh. Med.-Rath Professor Dr. Trautmann) heraus- 
gebildet und bewährt hat. Im Allgemeinen ist die Freilegung des An- 
trum mastoideum mit den benachbarten Warzenzellen bei akuten, die 
breite Freilegung der Mittelohrräume (Radikaloperation) bei chronischen 
Eiterungen am Platze. Die erste Operation ist vorzunehmen: 

1. Bei jeder akuten Mittelohreiterung, die tretz sachgemässer Be- 
handlung 14 Tage lang in unveränderter Stärke besteht, obne eine 
Wendung zum Besseren erkennen zu lassen, auch wenn bedrohliche Er- 
scheinungen noch nicht vorhanden sind. Die sachgemässe Behandlung 
ist neben Auflegen einer Eishlase hinter das Ohr, Schwitzen und Ab- 
führen, die Trockenbehandlung d. h. sorgfältiges Austupfen des äusseren 
Gehörganges, Einführen eines sterilen C azestreilenė und Wiederholung 
dieser Manipulationen, sobald der Streifen durchtränkt ist. 

2. Streng indizirt ist sie bei Eiterretention im Warzenfortsatz, die sich 
durch Zunehmen von Oedem und Druckempfindlichkeit hinter dem Ohre, 
oft spontane Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes, Empfindlichkeit gegen 
die Eisblase, Kopfschmerz, wohl auch Schwindelgefühl und schwere 
Störung des Allgemeinbefindens, schlitzförmige Verengerung des äusseren 
Gehörgangs in der Tiefe äussert. 

3. Bei andauerndem Fieber, das auf ein anderes Leiden nicht bezogen 
werden kann, auch ohne weitere Komplikationen. 

4. Bei subperiostalem Abscess in der Umgebung des Ohres. 

5. Bei cerebralen Komplikationen (epiduraler bezw. perisinnöser 
Abszess, Sinusthrombose, Hirnabszess). 

Die Indikationen für die Radikaloperation bei chronischen Eiterungen 
sind folgende: 

1. Gerechtfertigt, wenn auch nicht streng geboten ist sie bei allen 
chronischen Mittelobreiterungen an sich, auch ohne weitere Komplikationen, 
wenn es trotz einer, mindestens zwei Monate lang fortgesetzten sachge- 
mässen Behandlung nicht gelingt, sie zu beseitigen oder doch eine 
wesentliche Besserung zu erzielen (prophylaktische Operation). 

2. Geboten ist sie, wenn die subjektiven Beschwerden, Kopfschmerz, 
Sausen und Schwindelgefühl derart zunehmen, dass sie den Kranken fort- 
dauernd quälen und ihn in seiner Arbeitsfähigkeit beeinträchtigen. 

3. Bei andauerndem, wenn auch leichtem Fieber, besonders wenn es 
ausgesprochen pyämischen Charakter annimmt. 

4. Bei Caries und Cholesteatom im Schläfenbeine. 

9. Bei den oben genannten cerebralen Komplikationen. 

Ausnahmsweise kann bei einer akuten Eiterung auch die Radikal- 
operation in Frage kommen, wenn weitgehende cariöse Zerstörungen bis 
zum Aditus und darüber hinaus vorliegen, und umgekehrt kann bei einer 
chronischen Eiterung auch einmal der Versuch gemacht werden, mit der 
blossen Antrumaufmeisselung auszukommen, wenn die Eiterung eine reine 
Schleimhauteiterung ist. 

Meningitis soll nur bei ganz hoffnungslosem Zustand des Kranken 
von dem Versuch abhalten, durch Operation die Hirnhautreizung günstig 
zu beeinflussen. Hüttig. 
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Müller, Richard, Stabsarzt: Unfall oder Gewerbekrankheit? Eine 
obrenärztliche Studie. Aerztliche Sachverständigen-Zeitung. 1898. 
No. 18. S. 365. | 

Bei einem Schlosser, der in einer Gewehrfabrik vom Oktober 1895 
bis Mitte März 1896 und von 5. Dezember 1896 bis zum 2. Februar 1897 
mit dem Einschiessen von Gewehren beschäftigt und dabei plötzlich der 
Schalleinwirkung von über 1000 Gewehrschüssen ausgesetzt war, stellten 
sich nach dem zweiten Zeitraum Schwerhörigkeit, Sausen, Kopfschmerz 
und zeitweise Schwindelgefühl ein. Verf., der ihn zu begutachten hatte, 
erachtete ihn für um 15° in seiner Erwerbsfäbigkeit beschränkt. Die 
Zahlung der Unfallrente wurde jedoch von der Berufsgenossenschaft 
und dem Schiedsgericht abgelehnt, da eine Entscheidung des Reichs- 
versicherungsamt vorliegt (l. 6. 89), wonach Schwerhörigkeit infolge 
fortgesetzter heftiger Detonationen bei Sprengungen in Bergwerken und 
Steinbrüchen nicht als Folge eines Unfalls im Sinne des Unfallversicherungs- 
gesetzes anzuerkennen ist. 

Verf. vertritt in längerer Auseinandersetzung den Standpunkt, dass 
in seinem Falle ein Unfall vorliege. Er sieht jeden einzelnen Gewehr- 
schuss, dessen Schalleinwirkung der Schlosser ausgesetzt war, als einen 
Unfall im Sinne das Gesetzes an und meint daher, dass der Mann für 
die durch die Summe dieser Unfälle entstandene Erwerbsunfähigkeit nach 
dem Unfallversicherungsgesetz entschädigt werden müsse. Eine Gewerbe- 
krankheit liege nicht vor. 

Die Beweisführung, die den Ref. übrigens nicht von der Richtigkeit 
dieser Ansicht hat überzeugen können, lässt sich natürlich im Auszuge 
nicht wiedergeben. Nur auf einen Punkt möchte Ref. hinweisen. 
M. zieht die militärischen Begriffe der äusseren und inneren Dienstbe- 
schädigung heran und sagt, dass der Unfall der äusseren, die Gewerbe- 
krankheit der inneren Dienstbeschädigung entspricht. Dies ist sicherlich 
richtig; der weiteren Ausführung aber: „Zweifellos würde militärisch eine 
Schädigung infolge heftiger und zahlreicher Schalleinwirkungen von 
aussen her nach den bestehenden Vorschriften als äussere Dienstbe- 
schädigung anzusehen sein“, kann Ref., wenigsten für einen Fall, der 
einigermassen den Umständen des oben Beschriebenen entspricht, nicht 
unbedingt beistimmen. Wenn ein Schiessunteroffizier z. B. nach 
mehrmonatlicher Einwirkung der Gewehrschüsse allmählich schwerhörig 
würde, ohne dass ein einzelner Schuss eine nachweisbare Verletzung 
hervorgebracht hätte, so würde es sich nach Ansicht des Ref. um eine 
durch die besonderen Eigenthümlichkeiten des Militärdienstes hervorgerufene 
Beschädigung, also nach $. 20, 7 der Dienstanweisung vom 1. 2. 94 um 
innere Dienstbeschädigung handeln. Hüttig. 








Wittner, C. (Breslau). Experimentelle Beiträge zur Frage des 
gleichzeitigen Gebrauchs von Inunktionskuren und Schwefel- 
bädern. A. d. Dermatolog. Klinik. Dissertat., Breslau 1898. 

Die unter der Leitung Professor Neissers angestellten Versuche an 
Meerschweinchen ergaben in unzweideutiger Weise die Unzweckmässigkeit 
des gleichzeitigen Gebrauchs von Quecksilber-Schmierkuren und Schwefel- 
bädern in der Syphilisbehandlung. Das hierbei auf der Haut sich bildende 
Schwefelquecksilber ist unwirksam und für die Syphilistherapie nicht zu 
verwerthen. Man kann das sonst schon in der Dosis von 1 bis 2 g grauer 
Salbe für Meerschweinchen tödliche Quecksilber ohne Schaden auf die 
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doppelte Menge und darüber steigern, wenn man gleichzeitig Bäder mit 
Schwefelleber oder Solutio Vleminck anwendet. Diese Versuche erklären 
gleichzeitig, dass man in Schwefelthermen (Aachen u. A.) Schmierkuren 
mit täglichem Verbrauch von 8 bis 10 g und darüber grauer Salbe un- 
gestraft anwenden konnte, ja vielleicht anwenden musste, um überhaupt 
therapeutische (antisyphilitische) Wirkungen zu erzielen. Ä 

A. Hiller (Breslau). 


Mittheilungen. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 


Sitzung am 21. Oktober 1898. Vorsitzender: Herr Werner. 

Als neue Mitglieder sind aufgenommen die Herren Ott, Paalzow, 
Krulle, Hopfengärtner, Dorendorf, Schley. 

Als Gäste anwesend waren die Herren Grönlund aus Kopenhagen, 
Ockel, Taubert. 

Der Vorsitzende heisst die Anwesenden beim Beginn der Winter- 
session in den alten Räumen willkommen und begrüsst die neuen Mit- 
glieder und die Gäste. 

Darauf hielt Herr Burghart den von ihm angekündigten Vortrag 
über: „Bemerkungen zur Diagnoseund Pathogenese des Diabetes. 
Fr verbreitet sich zunächst kritisch über die verschiedenen Methoden der 
Zuckerbestimmung, besonders über die Zuverlässigkeit der verschiedenen 
Gährungsröhrchen bei der quantitativen Zuckerbestimmung. (Eine Aichung 
wird man bei genauen Bestimmungen auch bei den besten Instrumenten 
nicht entbehren können, ebenso eine Berücksichtigung von Barometer- 
stand und Temperatur. Referent.) Der Vortragende erörtert dann die 
verschiedenen Hypothesen über das Zustandekommen des Diabetes und 
vertritt, auch auf Grund eigener, demnächst ausführlich zu publizirender 

aluntersuchungen, die Auffassung des Diabetes als Störung in 
der Bildung eines-glykolytischen Ferments. 

Hierauf referirte Herr Martens an der Hand einer Reihe von sehr 
instruktiven, selbstangefertigten halbschematischen Zeichnungen über den 
bei seinen zahlreichen Kaninchenversuchen beobachteten Vorgang bei der 
HeilungdesEmpyems'): Guten Eiterabfluss vorausgesetzt, wird bei einem 
gut abschliessenden Verbande Luft aus dem Pneumothorax resorbirt und 
infolge Aufblähung der kollabirten Lunge durch forcirte Exspiration bei 
geschlossener Glottis herausgedrängt, ohne dass von aussen wieder Luft 
eindringen kann. Die so ausgedehnte Lunge wird durch schnell sich 
organisirende Verklebungen mit der Thoraxwand verbunden. Bei nicht 
abschliessendem oder zu oft gewechseltem Verbande bleibt die Lunge 
kollabirt, wird in diesem Zustande bald durch Verwachsungen festge- 
halten und so ihre Wiederentfaltung überhaupt unmöglich gemacht. In 
der Praxis muss man daher durch Rippenresektion für guten Eiterabfluss, 
durch Anlegen eines abschliessenden Verbandes, Vermeiden von zu häufigen 
Verbandwechseln, von Ausspülungen, von Tamponade und zu langen 
Drainröhren für schnelle Wiederausdehnung der Lunge sorgen. 

1) Vergl. S. 544 des laufenden Jahrganges dieser Zeitschrift. 
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Die französischen Sanitätsmanöver 1898 bei Paris. 
(Nach Mittheilungen in der-französischen Tagespresse.) 


Die französischen Sanitätsmanöver, welche bisher in der Regel bei 
Versailles abgehalten wurden, fanden in diesem Jahre vom 6. bis 8. Oktober 
in der Östregion von Paris zum Theil auf dem Plateau von Avron statt 
und waren mit einem Verwundetentransport auf dem Wasserwege des 
Ourcg-Kanals und dem eines Feldlazareths per Bahn verbunden. 

Die den Manövern zu Grunde liegende vom Gouverneur von Paris 
genehmigte Generalidee war die folgende: Eine Südarmee geht in südöst- 
licher Richtung zurück. Sie hat die Marne auf den Brücken von Bfy sur 
Marne, Neuilly sur Marne und Gournay überschritten und auf dem rechten 
Flussufer als Arrieregarde ein Armeekorps zurückgelassen, mit dem Auf- 
trag, den sie verfolgenden Feind aufzuhalten und der Südarmee Zeit zu 
verschaffen, sich ihm zu entzieben. 

' Das Armeekorps hat auf der Linie Rosny—Plateau von Avron—Ville- 
momble— Gagny Stellung genommen. 

` Eine Nordarmee verfolgt die Südarmee. Ein Armeekorps bildet ihre 
Avantgarde und hat den Befehl sich der Marne-Uebergänge zwischen Bry 
und Goumay zu bemächtigen, um dem Rest der Armee den Marne-Üeber- 
gang zu sichern. 

Das Avantgarde-Armeekorps traf auf seinem Vormarsch den Gegner 
in Stellung auf der Linie Rosny— Plateau von Avron— Villemomble— Gagny. 
Die den rechten Flügel bildende 9. Division war mit dem Angriff der 
feindlichen Linie zwischen Rosny und Villemomble und zwar mit dem 
Einleitungskampf beauftragt. Hierbei sollte das Funktioniren der Hilfs- 
posten sowie der Ambulanzen und des Feldlazareths in Kraft treten. 
Nach dem Manöver kehrten die Truppen in ihre Kasernen zurück und 
schritten zur Bildung der Sanitätsformationen in den Kantonnements des 
Lagers Saint-Maur. Das Manöver auf dem Plateau von Avron beschränkte 
sich nicht auf eine einfache Entwickelung unter Aufstellung des betreffenden 
Materials im Gelände, sondern wurde langsam und methodisch geleitet, 
um sich so viel wie möglich der Wirklichkeit des Krieges zu nähern. Im 
Laufe der Uebungen gestattete ein bestimmter Situationswechsel, sich 
von der Elastizität des Funktionirens der reglementarisch vorgeschriebenen 
Sanitätsformationen zu überzeugen, ein Funktioniren das je nach deu 
Zwischenfällen der Aktion wechseln muss. 

Die Zeiteintheilung für die Manöver war die folgende: Am 4. und 
5. Oktober Vorträge und Organisation der Sanitätsformationen. Am 
6. Oktober Manöver auf dem Plateau von Avron. Am 7. Funktioniren 
eines Feldlazareths, Einrichtung eines Dampfboots, Einschiffung, Transport 
auf dem Ourcq-Kanal und Ausschifftung Verwundeter. Am 8. Transport 
per Bahn, Verladen einer Ambulanz, Kritik der Uebungen und Rückimarsch. 

An der Uebung des 6. Oktober nahmen 4 Infanterie-Bataillone, 
2 Eskadrons des 28. Dragouer-Regiments, 3 Batterien der 19. Artillerie- 
Brigade, ein Train-Detachement und 200 Krankenträger theil. Die Uebungen 
wurden vom Kommandeur der 18. Infanterie: Brigade, General Halter, und 
in technischer Hinsicht vom Oberarzt 1. Klasse Boppe, dem Adjutanten 
des Direktors des Sanitätsdienstes des Gouvernements von Paris, geleitet. 
Die Infanterie erhielt: 5 Platzpatronen, die Artillerie 4 Manöverkartuschen 
per Geschütz, und der Sanitätsdienst mobilisirte eine Divisions-Aınbulanz 
und ein Feldlazareth. 

Die am 4. und 5. Oktober von den zu den Uebungen eingezogenen 
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Aerzten der Reserve und der Territorial-Armee gehaltenen Vorträge er- 
streckten sich auf die Erklärung des Reglements und die Vorführung der 
Apparate für den Verwundetentransport, sowie auf die Erklärung des 
Funktionirens der verschiedenen Dienstzweige der. Ambulanzen auf dem 
Schlachtfelde und bei der Arrieregarde. 

Am 6. Oktober fand ein Gefechtsmanöver nebst Transport der Ver- 
wundeten und eine Uebung in der Behandlung der durch die Feuerwaffen 
und die blanken Waffen Verwundeten statt. Zahlreiche Ambulanzen sowie 
Hülfsposten, Relais, eine Divisions-Ambulanz, ein Feldlazareth und ein 
livakuations-Lazareth bildeten eine ununterbrochene Kette zwischen dem 
Plateau von Avron und dem Ourcq-Kanal bei Bondy. Drei in den Forts 
des Rosny-Abschnitts garnisonirende Kompagnien waren um 7 Uhr nach 
dem Plateau von Avron entsandt und bedeckten, eine markirte Division 
vorstellend, mit ihren Posten die Abhänge gegen Villemomble und die 
Strasse von Noisy le Sec nach Gagny. Gleichzeitig war eine aus den 
Regimentern der Östtbeile von Paris gebildete sehr schwache Division 
unter Befehl des Generals Halter hinter den Ourcg-Kanal nördlich von 
Bondy entsandt. Diese Division, welche den rechten Flügel des oben er- 
wähnten Avantgarden-Armeekorps einer Nordarmee bildete, sollte die Höhe 
von Avron angreifen und nehmen und zugleich das Gefechtsfeld mit 
fingirten Verwundeten besäen, die darauf von den Krankenträgern auf- 
gehoben werden sollten. Das Gefecht wurde völlig sachgemäss durch- 
geführt, das Feuer aufmerksam geleitet und die wenigen Positionen, die 
das sehr kultivirte Land bot, geschickt benutzt; Flurschäden wurden 
vermieden. 

Um 10 Uhr begann das Geschützfeuer der Höhen von Avron und der 
Annexbatterien des Fort Rosny gegen die zur Aufklärung vorgehenden 
Dragoner und die aus Bondy debouchirenden Infanteriemassen. Bei der 
Strasse von Villemomble angelangt, wurden die Dragoner von der Infanterie 
des Gegners lebhaft beschossen. Bei diesen ersten Scharmützeln wurden 
noch keine Verwundeten markirt. Erst als die angreifende Division sich 
in kleinen Abtheilungen, da jede andere Formation in dem vielfach be- 
bauten Gelände unmöglich war, fast völlig entwickelt hatte und zum 
Angriff auf den Gegner, dessen Feuer lebhaft wurde, schritt, erging der 
Befehl dazu. Die zur Markirung der Verwundeten im Voraus bestimmten 
Mannschaften, die eine Karte am Mantel trugen, liessen sich nieder, und 
sofort kamen die Krankenträger zu ihnen, hängten ihnen den Tornister 
ab, nahmen das Verbandtäschcehen und legten nach Anweisung der Karte 
eine Bandage oder einen ersten Nothrerband an, während man die Patronen 
der Verwundeten an die Kombattanten vertheilte.e Die Verwundeten 
wurden, wo erforderlich, auf Krankentragen nach den Hilfsposten geschafft, 
wo die Aerzte sich überzeugten ob die Verbände genügten und, mit der 
Art der Verwundung übereinstimmend, eine blosse Bandage oder einen 
ersten Notliverband bildeten. Von den Hilfsposten wurden die Ver- 
wundeten zu den mit dem Transport nach der Divisions-Ambulanz 
beauftragten Ambulanzrelais gebracht. Die erstere traf bei der Arriere- 
garde ein, und während eine Sektion der Angrifisbewegung folgte, ent- 
wickelte sich eine andere auf einem Felde und organisirte sich sofort. 
Zuerst wurde das erforderliche Material bereit gelegt, alsdann folgten ein- 

fache Verbände, bei denen die Verwundeten noch marschiren konnten, 
dann fingirte Operationen sowie schwierigere Verbände für evakuirbare 
Verwundete und endlich die Verbände für die nicht evakuirbaren, die 
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man in einem geräumigen Lazarethzelt untergebracht hatte. Die Aerzte 
trugen dabei die Operationsblouse. Die Verwundeten wurden immer 
zahlreicher, da der Angriff auf die Höhen sich schwierig gestaltete. 
Die Ambulanz war bereit, in Funktion zu treten, Operationsfahrzeuge 
trafen ein, die Krankenträger zu Fuss, die Tragbahren und Körbe wurden 
vom Rücken der von Reservisten und Territorialen des Trains geführten 
Maulthiere herabgenommen. 

In diesem Zeitpunkt, etwa um 1 Uhr mittags, wurde „Stopfen“ geblasen, 
und die Uebung auf 1 Stunde unterbrochen, die zur Ruhe der betheiligten 
Truppen und und zur Kritik benutzt ward. Um 2 Uhr wurde sie fort- 
gesetzt, der Vertheidiger unternahm einen Offensivstoss gegen die 'an- 
greifende Division ind vertrieb sie von dem Plateau auf dem sie Fuss 
gefasst hatte. Der Rückzug der 9. Division begann. Die Materialienkisten 
wurden wieder eingepackt, verschlossen und auf die Fahrzeuge verladen. 
Die Divisions-Ambulanz folgte den Truppen und liess das Zelt mit den 
nicht transportfähigen Verwundeten zurück. Der Vertheidiger verfolgte 
seinen Sieg, indem er die angreifende Division auf die Strasse Noisy— 
Villemomble zurückwarf. Damit war das Manöver um 3 Uhr Nachmittags 
beendet. Die Verwundeten blieben jedoch zurück; man brachte sie jetzt 
nach dem Feldlazareth, das in einem geräumigen Zelt im Dorfe Bondy 
aufgeschlagen war. Die Aerzte legten hier definitiven Verband an, die 
fingirten Verwundeten erhielten bessere Verpflegung als in der Kaserne 
und wurden am Morgen des 7. Oktober zum Theil über den Bahnhof von 
Pantin, wo ein Sanitätstrain gebildet wurde, zum Theil auf dem Ourcq- 
Kanal, wo zwei Dampfboote vorbereitet waren, vermittelst Hebeapparaten, 
die drei Lagerstätten übereinander enthielten, evakuirt. v. B 





Durch Allerböchste Kabinets-Ordre v. 24. Oktober d. Js. ist der 
Nestor der Deutschen Sanitätsoffiziere, der Generalarzt mit dem Range als 
Generalmajor Dr. Cammerer, welcher 24 Jahre hindurch das Amt als Korps- 
arzt des IX. Armeekorps bekleidet hat, auf sein Ansuchen in den Ruhe- 
stand versetzt worden. Wir behalten uns vor, auf seine Persönlichkeit, seine 
Verdienste um das Sanitätskorps und auf die am 12. d. Mts. von den 
Sanitätsoffizieren des IX. Armeekorps ihm bereitete Feier im Dezemberheft 
zurückzukommen. Red. 


Verzeichniss der eingesandten neuen Bücher etc. 


Besprechung der für unseren Leserkreis wichtigeren eingesandten Bücher, Broschüren 
und Sonderabdrücke, soweit «der beschränkte Raum der Zeitschrift sie nicht 
zulässt, bleiben dem mit derselben verbundenen Rothschen Jahresbericht vor- 
behalten, welcher auch die einschlägigen Artikel aus anderen Zeitschriften ausgiebig 
berücksichtigt. Eine Verpflichtung zur Besprechung oder Rücksendung kann die 
Redaktion nicht übernehmen; hingegen soll fortan jedes eingesandte Buch u. s. w. 
unter Aufnahme des ausführlichen Titels, des Verlages, des Umfanges und des 
Preises (falls dieser ersichtlich) an dieser Stelle verzeichnet werden, sofern nicht 
etwa schon das nämliche Heft eine eingehende Besprechung enthält. 

Antonelli, F., Dr., Medico di Prima classe nella R. Marina, L’Acido 

picrico nella cura della blenorragia acuta. Milano 1898. 

he aus der Gazetta degli Ospedali e delle Cliniche 1898 
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Die Infektionskrankheiten in der K. rumänischen Armee 


während der Jahre 1883 bis 1896. 
Von 
Dr. Georg Crainicean, Regimentsarzt in Bukarest.') 





Bereits auf dem X. internationalen medizinischen Kongress gab der 
Leiter des Bukarester Militär-Zentralspitals und der I. medizinischen Abthei- 
lung desselben, Generalarzt und Universitäts-Professor Dr. Z. Petrescu, 
eine Uebersicht der Morbidität und Mortalität an kontagiösen Krankheiten 
der Rumänischen Armee während fünf Jahren (1883 bis 1887), welche 
später in den Jahresberichten genannten Spitals noch auf einige weitere 
Jahre ausgedehnt ward. In einer unter der Leitung Professor Petrescus 
verfassten Inaugural-Dissertation behandelte Dr. Balteanu sechs, meist 


1) Nachstehenden Aufsatz Crainiceans, welcher vom X. internationalen 
medizinischen Kongress her gewiss noch bei vielen deutschen Sanitätsoffizieren in 
freundlichstem Andenken steht, haben wir geglaubt, inhaltlich fast unverkürzt zum 
Abdruck bringen zu sollen, weil nicht nur die mitgetheilten Zahlen über Erkrankungen 
und Todesfälle in der rumänischen Armee Interesse zu erregen, sondern auch die 
daran geknüpften Erörterungen ein Bild des gegenwärtigen Standes des militärischen 
und bürgerlichen Sanitätswesens in Rumänien zu geben geeignet sind. Wenngleich 
der Inhalt an mehr als einer Stelle Widerspruch herausfordert, so wird doch der 
deutsche Leser die nothwendigen Einschränkungen und Berichtigungen ohne Weiteres 
selbst anbringen. — Nur auf vielfache rumänische Litteraturangaben, desgleichen auf 
die Wiedergabe zahlreicher vom Verfasser beigegebener Diagramme, welche über- 
wiegend lediglich die in den eingestreuten Uebersichten enthaltenen Zahlen in 
Kurvenzeichnungen übersetzen, und der beiden am Schluss erwähnten grösseren 
Petrescuschen Tabellen musste aus Raummanugel verzichtet werden. Red, 
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epidemisch auftretende infektiöse Krankheiten: T yphus, Tuberkulose, 
Erysipel, Pocken, Masern und Scharlach. Nachstehende Abhandlung umfasst 
alle infekto-kontagiösen Krankheiten der Soldaten in der Periode von 
14 Jahren (1883 bis 1896), doch liegen aus dem ersten Jahre dieses Zeit- 
raums nur die Daten für neun Monate vor. 

Die Reihenfolge der Krankheiten ist diejenige, in welcher sie in 
unserer Vorschrift für die Majorsprüfung (d. i. Regimentsarzt 1. Kl.) 
aufgeführt werden. Die Zahlen selbst entnehmen wir den vom Kriegs- 
ministerium veröffentlichten Jahresberichten über alle Krankheiten in der 
Armee. Die Jahresberichte über die im Bukarester Militär-Zentralspital 
Behandelten sind von den übrigen abgesondert. Mit Ausnahme der 
Berichte über die ersten drei Jahre (1883 bis 1885) besitzt jeder andere 
erläuternden Text, welchen wir hier reichlich verwerthet haben. Ausserdem 
besitzen wir noch kurze Jahresberichte über die Assentirung für 1885 
bis 1897, aus denen aber aus naheliegenden Grüuden nur bezüglich 
weniger Krankheiten hierhergehörende Daten zu gewinnen waren. 

Die in den Marodenzimmern (Infirmerie de regiment) Verpflegten wurden 
ebenso wie die im Spital Behandelten in Rechnung gezogen. , 

Allgemeine Betrachtungen über Epidemiologie hat Dr. Antoniu in 
der „Revista sanitară militară (Bucuresci 1897 S. 97) veröffentlicht; ein 
Lehrbuch auf diesem Gebiete in der rumänischen medizinischen Litteratur 
stellt das gediegene Werk des Hygiene - Professors Dr. Felix über 
Krankheiten und Kranke dar. 

Der rührigen Thätigkeit dieses Verfassers ist es zu danken, dass die 
Zivil- und Militärbehörden sich gegenseitig benachrichtigen, wenn irgend 
eine Epidemie in den Gemeinden oder Kasernen herrscht, damit dieselben 
den Verkehr zwischen Zivil und Militär untersagen. Auch das Reglement 
für die Verhütung der infektiösen Krankheiten verdankt dem Dr. Felix 
seine Entstehung. 

Unser Kriegsministerium hat die nützliche Anordnung getroffen, 
dass kein mit ansteckenden Krankheiten behafteter Soldat, weder nach 
beendigter Dienstzeit noch auf Urlaub nach Hause entlassen weıden darf, 
bevor er völlig gesund ist. Der Regimentsuarzt muss seinen Gesundheits- 
zustand im Entlassungsbuche oder auf dem Urlaubsschein bestätigen. 

Unser Sanitätsgesetz von 1874, 1885 und 1893 verfügt, dass die an 
übertragbaren Krankheiten Leidenden abzusondern und den Behörden zu 
melden sind. Ihr Wohnhaus soll, wenn sie die Ueberführung in ein 
Spital verweigern, mit Kordon umgeben werden. 

Von unseren Militär-Spitälern besitzt einen Isolirungspavillon und 
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eine Baracke (Sytem Döcker) nur das zentrale Militärspital zu Bukarest 
und zwar bei der ersten medizinischen Abtheilung. Projektirt waren 
drei derartige Pavillons, doch sind sie nicht zur Ausführung gelangt. 

Die Spitäler der vier Armeekorps und der aktiven Division Dobrogea 
verfügen über Isolirungszimmer, während die anderen Divisionsspitäler 
nur je eine Abtheilung für innere und für chirurgische Fälle besitzen. 
Dagegen haben wir für trachomkranke Soldaten eigene Krankenhänser 
(Infirmerie) in Tirgovisce, Roman, Galati, Jassy und Cernavoda. 

Als die Cholera in unseren Hafenstädten Galati und Braila ausbrach, 
baute man auch dort Isolirbaracken. 

Mit Desinfektionsapparaten (System Geneste-Herscher) sind die Spitäler 
der vier Armeekorps und der aktiven Division Dobrogea, sowie auch die 
eben genannten Augeninfirmerien ausgestattet; falls andere Garnisonen einen 
solchen Apparat benöthigen, wird ihnen derselbe mittelst Bahn übersandt. 

Die Zivilbehörden des Landes besitzen über 100 Desinfektionsapparate 
und zwar 19 Geneste-Herscher, 2 Jacovescu, 3 Budenberg, 4 Henneberg 
1: Rohrbeck, 33 Höger (eine Modifikation des Babesschen Apparates) und 
46 Babes. 

Die Quarantäne nach früherer Art ist auch bei uns aufgegeben, 
obwohl Professor Babes, der Leiter des bakteriologischen und pathologisch- 
anatomischen Institutes zu Bukarest, für ein Land am Meeresufer wie 
das unsrige noch daran festhält, trotz der heftigen Debatte in der Pariser 
medizinischen Akademie im Jahre 1892. 

Prof. Felix, als Theilnehmer an der Dresdner internationalen Sanitäts- 
konferenz vom Jahre 1893, betont, dass auch für uns jene Konvention als 
Grundlage zur Verhütung der Cholera dient; dech soll man dabei nichts 
von den Nachbarn erwarten, sondern sich selbst schützen, durch rasches 
Konstatiren jedes einzelnen ins Land importirten Cholerafalles, durch 
strenges Isoliren der Kranken, durch radikale Desinfektion der Gegenstände, 
welche die Krankheit übermitteln können, und durch energische Assanirung 
aller ungesunden Gemeinden. So waltet in Sulina ein maritimer und im 
Hafen von Galatz ein permanenter Sanitätsdienst. 

Klimatische oder saisonäre Krankheiten anderer Art als 
diejenigen der isothermen Länder hat man bisher noch nicht verzeichnet, 
obwohl unser Klima viel rauher ist und stärkere Extreme aufweist, als 
man der geographischen Lage des Landes nach erwarten sollte‘). Es hat die 
Kälte der Krim und die Wärme von Griechenland; dabei sind in der 


1) Rumänien sammt Dobrogea liegt zwischen 43° 38’ bis 48? 50' nördlicher 
Breite und 22° 40' bis 29° 30’ östlicher Länge von Greenwich. 
42* 
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heissen Jahreszeit manche Nächte so kühl, das man oft dreimal in 
24 Stunden die Kleider wechseln muss. 

Dass man unter solchen Umständen verschiedenartigen Verkühlungen, 
Brustkrankheiten, Rheumatismen etc. ausgesetzt ist, braucht nicht erst 
hervorgehoben zu werden. Der rumänische Landbewohner aber trägt im 
Allgemeinen gute Bekleidung und ist gegen äussere Einflüsse gestählt. 

Das Schlafen im Sommer unter freien Himmel an Sumpforten giebt 
viel Veranlassung zu Wechselfieber. Influenza trat wie anderwärts in 
Jahrespausen auf. Dysenterie, Diphtherie und Malaria herrschten haupt- 
sächlich im Sommer, während die Krankheiten der Athmungsorgane 
meistens im Winter vorkamen. Letzteres gilt auch von Masern, Scharlach 
und Pocken, welche noch in den Frühjahrsmonaten sich häufig zeigten. 

Bei der Pneumonie bemerkte Prof. Stoicescu ein Maximum der 
Fälle in den Monaten Dezember, Januar und Februar, entgegen der 
Statistik Ziemssens für Deutschland und Anderer für Frankreich, die ein 
Maximum in den Monaten März, April und Mai fanden, wärend die englische 
Statistik mit der unsrigen übereinstimmt. Die Häufung der Krankbeits- 
fälle im Wintertrimester erklärt sich bei uns aus der Benignität des 
Herbstes, in welchem bei uns das schönste Wetter mit gleichmässiger 
Temperatur zu herrschen pflegt. Dr. Theodorescu fand übrigens früher das 
Maximum auch im Monate März, dann folgte April, Februar, Dezember, 
Januar etc. 

Bezüglich des Wechselfiebers betonen die Italiener einen Unterschied 
insofern, als sie im Frühjahre ein gutartiges Tertianfieber verzeichnen, im 
Gegensatze zum Sommer- und Herbst-Tertianfieber, welcher Unterschied 
in unserem wechselfieberreichen Lande bisher noch von keiner Seite 
hervorgehoben wurde. 

Der allgemeine Glaube, dass die Lungensüchtigen meistens im 
Frühjabre und im Herbste vom Tode ereilt werden, bestätigt sich im 
Bukarester Militär-Spitale während der Periode von 1883 bis 1889 nur 
für Monat März. 

Entschiedenen Einfluss hat die heisse Jahreszeit auf die Entzündungen 
des Magendarmkanals, wie z. B. die Dysenterie, deren Höhepunkt auf 
die Monate Juni — August fällt. 

Auch das typhöse Fieber hat seinen Höhepunkt in den Herbst- 
monaten, wovon eine Ausnahme nur das Jahr 1883/4 macht, in welchem 
es im Winter am stärksten waltete, 

Influenza hatte dieselben klimatischen Konstellationen, starker 
Nebel ete., wie in allen anderen davon heimgesuchten Ländern. 
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Eher von tellurischen als vom klimatischen und saisonären Einflüssen 
scheinen abzubängen die granulöse Augenentzündung und die 
Diphtberie. Erstere Krankheit weist zwar auch in gewissen Monaten 
der heissen und kalten Jahreszeit einige Rekrudescenzen auf, aber die 
Häufigkeit des Auftretens richtet sich nach Gegenden des Landes, so 
zwar, dass tiefliegende, sandige Landfächen an der Donau, wie die 
Garnisonen Karakal, Braila etc. davou in Form von Endemien befallen sind; 
dagegen sind die Garnisonen der Gebirgsgegend ziemlich frei von granulösen 
Krankheiten, ausser wenn diese eingeschleppt werden, wie dies in einem 
zum Palaisdienst nach Sinaia beorderten Jäger-Bataillone der Fall war. 
Die Erfahrung Prof. Sattlers lautet auch dahin, dass längs der Elbe und 
der Gewässer Hollands die egyptische Augenentzündung am meisten ein- 
heimisch ist. Die Kontagion verbreitete sich meistens von Russland und 
Galizien her nach der früheren Moldau. 

Diphtherie kam in den Gebirgen der nördlichen Moldau Anfang der 
neunziger Jahre vor und ist von der Bukowina eingeschleppt worden. Prof. 
Dr. Grancher giebt an, dass die erste Diphtherie-Epidemie in Bessarabien 
im Jabre 1872 auftrat und, nach amtlichen Schriftücken, von da aus im 
Jahre 1874 nach der Bukowina übergriff!). 

Die von den Thieren auf den Menschen übertragbaren Krankheiten, 
obwohl auch infektiös, sind in der Armee nicht so häufig, dass man 
dieselben in den Rahmen der in Betracht kommenden Infektionskrankheiten 
‚einzubeziehen hätte. Prof. Felix aber widmet denselben in seinen schon 
zitirten Jahresberichten über die Zivilbevölkerung eigene Kapitel. 

Im Allgemeinen ist der sanitäre Zustand unserer Armee im Verhältnisse 

-zu dem vieler anderer Armeen?) sehr zufriedenstellend. 


Gelbsucht. 
Nachstehende Tabelle zeigt die Anzahl der Fälle von Gelbsucht und 
der daran Gestorbenen in den Militärspitälern und Krankenzimmern der 
Regimenter im ganzen Lande, während einer Periode von 14 Jahren. 


1) Nicht als Infektionskrankheiten, sondern als vom "Terrainunterschiede des 
Landes abhängige Krankheiten wollen wir, nach den Berichten unserer Distriktsärzte, 
anführen: das Sumptiieber stammt bei den Gebirgsbewohnern daher, dass dieselben 
aufs Flachland arbeiten gehen, woher sie sich die Krankheit holen: da sie noch 
nicht zur Reife gelangten Mais geniessen, bekommen sie Pellagra; ferner erwerben 
sie auch Syphilis vom Flachlande; dann sind sie Leistenbrüchen mehr ausgesetzt, 
weil in Gebirgsgegenden schwere Lasten zu heben sind; endlich haben wir in 
mehreren Gebirgsortschaften, in den Distrikten Argesch, Muskel, Bacan ete. die Mehr- 
zahl der Bewohner kropfkrank. 

2) Petrescu. Berliner internationaler Kongress XVIII S. 182. 
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Von den 361 Kranken des Zentralspitals starb nur einer, trotzdem dahin 
die Schwerkranken von den Regimentern geschickt worden sind; es war 
dies ein Fall im Jahre 1886. Unter den 20 Gelbsüchtigen des Jahres 1886, 
die im Zentralspitäl behandelt wurden, trugen 14 die Diagnose Cholämie '), 
welche je einmal auch in den Jahren 1887 und 1888, ferner dreimal in 1889, 
neunzehnmal in 1890 und zwanzigmal in 1891 sich aufgezeichnet findet. 

Von den 49 Fällen des Jahres 1893 im Zentralspitale sind 19 palu- 
dischen und 30 gewöhnlichen Ursprungs; im Jahre 1894 war unter 39 Fällen 
einer mit der Diagnose Cholämie. 


| j 


Derselben Diagnose begeguen wir einigemal auch bei derlei Kranken 
der übrigen Spitäler, und zwar einmal im Jahre 1888, viermal in 1889, 
dreimal in 1892 und zweimal in 1895; Letztere beide starben. In den 
infrmerien befand sich als aussergewöhnlicher, schwerer Fall nur einer 
im Jahre 1887. . 

Persönlich hatte ich in Braila im Herbst 1892 eine kleine Icterus- 
Epidemie im 3. Artillerie-Regimente zu bekämpfen, woselbst auch ein 
Lieutenant, der als diensthabend ʻoft in der Kaserne schlief, drei Wochen 
lang daran krank lag, während die Mannschaft, etwa 10 an der Zahl, in 
l bis 2 Wochen, bei eutsprechender Behandlung mit derivativen Mitteln 
Zitronensaft, Diät ete, genas. Als Ursache beschuldigte ich die Ueber- 
anstrengung nach den Manövern und auch das Trinkwasser, welches aus 
einem Reservoire des der Kaserne nahe liegenden Bahnhofs herstammte. 
Heut sche ich den tellurischen oder klimatischen Faktor als Grund der 
Epidemie an. 

1) v. Jaksch (Klinische Diagnostik innerer Krankheiten. Wien 1892 N. 52) 
beschreibt bei Cholämie den Uebertritt von Gallenbestandtheilen in das Blut; während 
Pick (Wiener klinische Wochenschrift 26 bis 29. 1894) die Krankheit der auf 
anormalem Wege sich absondernden Gallenstoffe, Paracholie nennt. Prof. Babes 
‘Romania medical 1804. S. 9) fand bei schwerem Icterus eine Lokalisation von 
Streptokokken in der Leber, namentlich in deren Kapillaren, wodurch sie degenentt. 
Auf diese Art entstehen fulminante Fälle von schwerem primären lcterus. 
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Im Jahresberichte für 1890 führt Armeekorpsarzt Dr. Dimitrescu, 
der Leiter der II. medizinischen Abtheilung des Zentralspitals, an, dass 
eine kleine Epidemie (16 Fälle) in den Wintermonaten beobachtet wurde. 
Man glaubte, sie sei durch zu reizende Kost verursacht, doch stellte sich 
bald beraus, dass dieselbe von atmosphärischen Ursachen abhivg; denn 
derselbe Autor verzeichnete im darauffolgenden Jahre eine leichte Epidemie 
von katarrhalischem Icterus im August, welche mit klimatischen und 
individuellen Momenten im Zusammenhange zu stehen schien, da eben in 
dieser Zeit die Leberfunktionen von einer zu vegetarischen Kost sehr in 


Anspruch genommen sind. 


Brustfellentzündung. 

Im Militärspitale starb im Jahre 1886 ein Kranker unter den 
8 Fällen von trockener Brustfellentzändung, während unter 30 exsudativen 
Fällen sechs mit Empyem sich befanden, welche durch Einschnitt operirt 
und mit antiseptischer Lösung behandelt wurden; von diesen letzteren genas 
nur einer, während fünf tödlich endeten. 

Im Jahre 1887 ging ein Fall von trockener Pleuritis zu, der heilte. 
Ueber 40 Fälle exsudativer Pleuritis schreibt Petrescu Folgendes: Ein 
Kranker wurde als dienstunfähig entlassen, da das Exsudat in Eiterung 
übergegangen ist und dabei die Kräfte des Patienten stark herabsanken, 
andere wieder besserten sich infolge einer stärkenden Behandlung (Tannin, 
Chinin, Wein) und kräftiger Nahrung. 

Die Thorakozentese, bei sieben Kranken gemacht, darunter bei Einigen 
zwei bis dreimal wiederholt, gab ein negatives Resultat, da die Flüssig- 
keit sich reproduzirt hat. Ein zufriedenstellendes Ergebniss bestaud nur 
darin, dass nach solchen Auspumpungen die Kranken sich temporär er- 
leichtert fühlten. Drei Kranke wurden der IV. (chirurgischen) Abtheilung 
überwiesen.!) 

Im Jahre 1888 gingen im Zentralspital 6 Fälle von trockener 
Pleuritis zu, die alle heilten, dagegen starben fünf ven den 42 Kranken 
mit exsudativer Pleuritis. In einigen dieser Fälle wurde Pilocarpin, im 
Allgemeinen stärkende Mittel und gute Kost angewendet. 

Im Jahre 1890 charakterisirte sich die Brustfellentzündung durch ihre 
Neigung zur Eiterung und Reproduzirung, und dies auch in dem Falle, 
wo nach Entleerung der Flüssigkeit antiseptische Ausspülungen gemacht 
wurden. Einen entscheidenden Anhaltspunkt ergab die explorative 


1) Darüber handelt auch mein Bericht aus der IV chirurgischen Abtheilung im 
Archiv für klinische Chirurgie, Berlin Juni 1897 (auch als Separatabdruck). 
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‘Punktion mit der Pravazschen Spritze, ganz lege artis ausgeführt. Mikro- 


skopisch konnte das Vorkommen von dreierlei Mikroorganismen fest- 
gestellt werden: Pneumokokken, Streptokokken und Kochsche Bazillen, 
von denen die Letzteren schwerer entdeckbar sind. Nach diesen Befunden 
wurde die Diagnose auf je eine der dreierlei Pleuritiden gestellt. > 

In der II. medizinischen Abtheilung des Zentralspitals waren im Jahre 
1791, meistens unter den Rekruten, 48 Fälle von Pleuritis, bei welchen 
die Punktion nicht den gewünschten Erfolg hatte, daher nur dann aus- 
geübt wurde, wenn das Fieber vorüber war oder aber suffokatorische Er- 
scheinungen dieselbe indizirten. 

Pctiescu hat im Jahre 1892 zum ersten Mal zwei Fälle von haemor- 
rhagischer Pleuritis heilen gesehen. Im selben Jahre waren unter den 
Pleuritiden 10 Fälle tuberkulös und 17 mit Bronchitis vereint. Aus dieser 
Abtheilung stammt die Inauguraldissertation des Dr. Urdareanu, welcher 
ein Zögling des unter der Leitung Petrescus stehenden militärärztlichen 
Institutes war. Diese Dissertation bespricht 1189 Pleuritisfälle, wovon 
417 heilten, 75 im Spitale starben und 39 als dienstunbrauchbar entlassen 
wurden. 

Unter den 75 Todten gab es bei 10 einen jäben Tod, welcher nach 
Petrescu der interkostalen Neuritis durch Reflexwirkung, ferner der 
Hemmung der Herzaktion durch zuviel Exsudat und endlich der Pulmonar- 
embolie, Oedem etc. zugeschrieben werden kann. l 

Wenn man obige Entlassenen zu den Verlorenen hinzurechnet, be- 
kommen wir einen Prozentsatz für die Geheilten von 35°. Folglich ist 
die Prognose im Allgemeinen ernst genug. Petrescu hält die Brust- 
fellentzündung für schwerer als die Lungenschwindsucht; in weniger als 
vier Wochen ist der Patient erschöpft und sein Herz dislozirt, worauf 
die kleinste Spannung den Tod durch Synkope herbeiführt. 

Petrescu ist gegen die Ziehpflaster (vesicatore). Er verordnet 5 bis 
© g Antipyrin und 2 g Chinin des Tags, Dampfbäder oder Kalomel in 
fraktionirten Dosen, Pilokarpin und schliesslich Thorakozentese. 

In der Diskussion im ärztlichen Vereine meinte Dr. Teodorescu, 
dass die Bäder den jähen Tod herbeiführen können; er fügt dem Pilo- 
karpin Diuretica bei, und auch die Vesicantia sind nach ihm nicht zn 
verwerfen. In seiner Abtheilung des Zivilspitals starben unter 129 Pleuritis- 
kranken 10. 

Darauf erwiderte Dr. Tomescu, dass man in den Zivilspitälern die 
Kranken nicht so genau verfolgen könne wie in der Armee. 

Petrescu erklärte sodann, er habe die nichttuberkulösen und tuber- 
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kulösen Brustfellentzündungen, akute und chronische, insgesammt in seinem 
Vortrage im Auge gehabt; er schrecke nicht vor der Häufigkeit sondern 
vor der Schwere der Krankheit zurück. 

Endlich führe ich die bei der Assentirung wegen veralteter exsudativer 
Pleuritiden in den Jahren 1885 bis 1897 Zurückgestellten hier an: 
1885 :1, 1886: 1, 1887:9, 1888:6, 1889:2, 1890:23, 1891:5, 1892: 5, 
1893 : 1, 1894:9, 1895: 13, 1896:7 und 1897:6. 

Die Pleuritiskranken in der Armee sind in der folgenden Tabelle 
verzeichnet. 
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Wir sehen, dass die .meisten Todesfälle im Jahre 1893 vorkamen, ob- 
wohl die meisten Krankheitsfälle im Jahre 1896 stattfanden. 


Pneumonie. 

Da Bronchitis leicht in Pneumonie übergehen oder schon von Anfang 
an die eine mit der anderen vereint einhergehen kann, so habe ich in 
umstehender Tabelle auch die Bronchitisfälle aufgenommen. 

Heutzutage ist man überzeugt, dass jede Pneumanie von der Infektion 
der Lunge durch einen pathogenen Mikroben, wie z. B. den Pneumococcus, 
oder seltener Friedländers Pneumobacillus, Streptococcus etc. herstammt. 
Man unterscheidet gewöhnlich eine adynamische, primitive Pneumonie, 
welche oft epidemisch auftritt, und eine gemeine (franche) auch „a frigore“ 
genannt. 

Petrescu sagt diesbezüglich in der Sitzung der Pariser medizinischen 
Akademie vom 14. August 1838, dass alle Pneumonien, die er im Militär- 
spitale zu behandeln hatte, fibrinös oder kroupös, rein entzündliche Er- 
kältungspneumonien waren. 

Unsere folgenden Daten stammen von zu vielen Seiten ber, als dass wir 
dieselben nach der obigen Eintheilung hätten studiren können. Wir müssen 
uns begnügen, einen Unterschied zwischen akuter und chronischer Bronchitis 
einestheils und zwischen Pneumonie, Pleuropneumonie und Broncho- 
pneumonie anderentheils gemacht zu haben. Auch die Tuberkulose, 
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welche oft als Ausgang dieser Krankheiten sich einstellt, wollte ich hier 
anführen, sowie auch die Influenza, welche ebenfalls die Athmungsorgane 
angreift; da aber dafür eigene Kapitel bestehen, so sollen dieselben dort 
besprochen werden. 

Tabelle für akute und chronische Bronchitis. 
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Tabelle für Pneumonie, Pleuro-Pneumonie und Broncho-Pneumonie. 
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Man bemerkt eine auffallende Vermehrung der Fälle hauptsächlich 
vom Jahre 1890 auf 1891 bezw. von 1891 auf 1892. 

Die Zahlen zusammengerechnet ergeben für Bronchitis im Zentral- 
spitale 2537 Erkrankungen und 50 Todesfälle, in den übrigen Spitälern 
9343 Kranke und 77 Todte, in den Infirmerien 15 740 Erkrankungen und 
11 Todte: folglich betrug die Sterblichkeit in ersterem nahe 2°, in der 
zweiten Kategorie über 1° und in den Infiimerien 1/2 % 

Für Pneumonie haben wir im Zentralspitale 2469 Fälle mit 223, 
d. 5 5% Todten; in den übrigen Spitälern 7038 Erkrankungen mit 670, 
d. 9° Sterbefällen und in den Intirmerien 5348 Fälle, wovon 136, d. h. 
4 2 tödlich endeten. i 

Petreseu schreibt in einer seiner früheren Arbeiten, dass die Pneumonie 
eine der häufigsten Krankheiten in unserer Armee ist. Er hat in der 
Periode von 12 Jahren (bis 1892) 1031 Fälle von Pneumonie erfolgreich 
behandelt. 
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Hinsichtlich der Behandlung der Pneumonie nimmt Petrescu seinen 
eigenen Standpunkt ein, der sich allerorts die beste Anerkennung erworben 
hat; es ist dies die Darreichung von Digitalis in grossen Dosen von 
4—6 g täglich, in schweren Fällen sogar bis 10 g in 24 Stunden, in 
Form von 2-4), Infusion. Zu bemerken ist, dass Digitalis auch von 
mehreren ausländischen Fabriken bei uns in Anwendung kam und, von 
welcher immer es war, gut vertragen wurde; jedes Präparat hatte den 
besten Erfolg, insbesondere in den gewöhnlichen (franche) Pneumonien. 
Die tödlichen Ausgänge sind der verspäteten Internirung der Kranken 
in das Spital zuzuschreiben. Die Pneumonien wurden durch dieses Mittel 
in 2—4 Tagen sozusagen koupirt, und eben nur bis nach dem Erreichen 
dieses Erfolges wurde das Mittel dargereicht. 

Die Mortalität für einfache Pneumonien im Militärspitale war von 
1883 bis 1887 nur 1,21%, bis 1890 nur 2,06 %, was mit keinem anderen 
Mittel erreicht werden kann. Diuretische Wirkung beobachtete man nur 
nach Darreichung des Mittels wegen Regelung der Herzthätigkeit. Manchmal 
wurde die Digitalis-Infusion mit dem alkoholischen Extrakte derselben 
vertauscht, und zwar zu je 1—2 g pro die, was 2—4 g Blättern gleich- 
kommt. 

In komplizirten Fällen wurde neben Digitalis noch 1°% Alkohollösung 
den Kranken gegeben. 

Bei der Mehrzahl der an Pneumonie gestorbenen und zur Autopsie 
gelangten Fälle wies das Herz vorgeschrittene Läsionen auf, weil die Be- 
handlung gewöhnlich spät begonnen wurde, wegen verspäteter Ueber- 
weisung des betreffenden Kranken ins Spital. 

Die Versuche im Jahre 1859 mit Bromkali und Strophantus hispidus 
bei Pneumonie ergaben wenig zufriedenstellende Resultate. 

Während zahlreiche Autoren, sozusagen aller Länder, der Behandlungs- 
weise mit Digitalis in grossen Dosen Lob zollen, hat ein Mitglied des 
Bukarester ärztlichen Vereins, der gegenwärtige Dekan der medizinischen 
Fakultät in Bukarest, Prof. Dr. Maldarescu, sich gegen die therapeutische 
Wirkung aller bisher gebrauchten Mittel gegen Pneumonie, so auch gegen 
Digitalis, ausgesprochen, wendet aber äusserlich, entsprechend der kranken 
Stelle, Einpinselungen von Guajacol an, welches die Temperatur schon 
nach der ersten Einpinselung auf 37° herabzumindern vermag. Wo reines 
Guajacol nicht vertragen wird, mengt man dasselbe mit etwas Mandelöl. 
So hat er 28 Fälle von Pneumonie behandelt, und nur in Fällen von 
Adynamie wendete er neben Guajacol auch noch stärkende Mittel, speziell 
Alcoholica, an. 





Akuter Gelenkrheumatismus. 

Die Zahl der Autoren, welche den akuten Gelenkrheumatismus zu 
den Infektionskrankheiten rechnen, nimmt stets zu. So hat in letzter 
‚Zeit Singer zahlreiche Beweise für diese neue Theorie beigebracht. ') 
Neuere französische Werke reihen demgemäss diese Krankheit unter die 
infektiösen, unter welche sie auch in unserem Programm für Majorsprüfung 
aufgenommen wurde. 

In unserer Armee stehen die Krankheitsfälle numerisch, wie folgt: 
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Danach ist die Zahl der Todesfälle sehr gering; die grosse Anzahl 
der Kranken in den Infirmerien kann man theilweise dem Umstande zu- 
schreiben, dass die Soldaten die Krankheit leicht und oft simuliren. Auch 
die Aerzte stellen häufig die Diagnose auf Rheumatismus, wenn man es 
mit einer leichten Erkältung, z. B. im Winter, zu tbun bat. 

In dem Berichte pro 1890 sagte Petrescu, dass die stärkenden 
Mittel, worunter besonders Kaffeïn 2?) zu 1—4 g pro die, bei Endocarditis 
rheumatica gute Dienste leisten, ebenso wie 12 g salizylsaures Natron. 

Im Jahresberichte für 1891 äussert sich Armeekorpsarzt Dr. Dimitrescu 
dahin, dass die an Rheumatismus leidenden Kranken aus dem Armee- 
verbande entlassen werden sollten, da die lange Dauer der Krankheit, 
ferner die Rückfälle und Komplikationen den hieran Leidenden vom 
Dienste abhalten und in den Manövern oder im Kriege solche Kranke 
für die atmosphärischen Veränderungen sehr empfindsam sind. 

Aus den Assentirungsberichten sieht man wegen chronischen Rheu- 
matismus’ zurückgestellt: im Jahre 1887:1; 1889:3 und 1895 und 1897 


1 Vergleiche: La Semaine medicale. 29. Dezember 1897. 

2) In der Inaugural-Dissertation Dr. T. Jonescus (Kafeina ca ipereinetic al 
eordulue 1390) heisst es. dass Professor Petrescu Kaflein bei Abdominaltyphus, 
Pneumonie, Morbilli, Rheumatismus, Erysipel, Influenza und Kardivpatbien an- 
wendet. Niehe auch: Berliner internationaler Kongress, Vortrag des Professors 
P’etresen. 
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je 1 Fall. Daraus kann man folgern, dass der Armeedienst für die 
Krankheit guten Boden liefert, da im Zivilleben der Püngunge die Krank- 
heit kaum existirt. 


Abdominaltyphus (Febra Tifoida). 
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Der Abdominaltyphus, nach Petrescu auch Febra continua, weist, 
wie aus vorstehender Tabelle ersichtlich ist, eine ziemlich bedeutende 
Sterblichkeit auf. Derselbe Verfasser verzeichnete am Berliner inter- 
nationalen Aerztekongresse unter 391 Typhuskranken 87 Todesfälle. Das 
Maximum der Krankheit kam im Dezember 1883, Januar 1884 und Sep- 
tember 1889 vor. 

Auch im Sommer und Herbste der Jahre 1891) und 1892 herrschte 
eine starke Epidemie von Abdominaltyphus mit hoher Sterblichkeit; im 
Jahre 1893 eine noch stärkere, da in Bukarest vom 5. Juni bis 20. Oktober 
213 Kranke zugingen. Die Symptome dabei waren: Epistaxis, am Anfange, 
Hautausschlag, Lungenkongestion, Prostration des Nervensystems und als 
Komplikationen: Peritonitis, Endokarditis, Darmblutungen, Ohrenkrank- 
heiten, vielfache Geschwüre, Tuberkulose u. s. w. 

Bemerkenswerth ist, dass, so lange Influenza herrschte, kein einziger 
Fall von typhösem Fieber auftrat. 

Im ärztlichen Vereine von Bukarest entspann sich eine lebhafte 
Diskussion über die Ursachen des typhösen Fiebers. Meistens beschuldigte 
man das Wasser, ferner die hygienischen Unzulänglichkeiten, besonders 
jene der Kaserne „Malmaison“ in Bukarest, wo auch das Regiment unseres 
erlauchten Thronfolgers einquartiert ist, und woher auch seine überstandene 
typhöse Krankheit hergestammt haben mag. Man beschuldigte aber theil- 


1) Nach Prof. Felix (Raport de igiena 1892, S. 83) hat die starke Dürre 
obigen Jahres im August— Oktober die Epidemie begünstigt. 
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weise auch die Zivilbevölkerung, von welcher her die Krankheit in die 
Kaserne eingeschleppt worden sein mag.!) 

Der ärztliche Verein befasste sich vor- und nachher mit dieser 
brennenden Frage, und zwar hielt Petrescu Vorträge darüber in den Jahren 
1892 und 1893. | 

Im Jahre 1895 hielt Regimentsarzt I. Kl. Dr. Frangulea daselbst 
einen Vortrag und wie er schon früher ein entschiedener Anhänger der 
Transformationstheorie war, vertheidigte er auch diesmal seine diesbezüg- 
liche Ansicht, nach welcher nicht unbedingt nothwendig immer der 
Eberthsche Bazillus vorhanden sci, denn unter gewissen Umständen, wie 
Ueberanstrengung, enge Wohnung, grosse Hitze u. s. w. erfahre der Bacillus 
coli communis typhogene Veränderung. 

Im Allgemeinen kann man sagen, dass die rumänischen Soldaten 
gegen die Krankheit sehr widerstandsfähig sind, da sie erst dann sich 
krauk melden, wenn sie von der Infektion schon stark überwältigt sind, 
und nicht mehr auf den Beinen stehen können. Es mag dies theilweise 
dem Umstande beizumessen sein, dass der Rumäne nur mit Scheu sich 
. ins Spital aufnehmen lässt. Seine rituellen Gepflogenheiten machen ihm 
Schauder vor der Vorstellung, event. im Spitale sterben zu müssen. 

Ueberdies ist das oben zitirte Reglement für die Verhütung der 
Infeltionskrankheiten sehr streng, indem es die Transportirung der an 
Typhus Verstorbenen nur unter schwer durchführbaren Vorsichtsmaassregeln 
erlaubt. 

Unter unseren Soldalten litten an Typhus meistens die berittenen 


1) Prof. Felix schreibt (Raport de igiena. Bukarest. 1370, S. 67), dass im 
Jalıre 1869 grosse Mortalität an Abdominaltyphus in der Garnison Bukarest vorkam, 
und in seinem Lehrbuche II. 241 sagte er: diese Krankheit hat in Bukarest infolge 
der Verbesserung hygienischer Verhältnisse, namentlich durch die Kanalisirung der 
Dambovita, abgenommen. Seinen hygienischen Berichten nach starben 1868 : 336. 
1869 : 253, 1375:378. 1876:2834; jm Kriegsjahre 1877:458, 1878:810, 1579:291, 
1880: 252, 1881:164, 1582:237, 1883:279, 1884:114, 1885:107, 1886 : 107, 
1887:96, 18882166, 1889: 115, 1890: 78, 1891:113, 1892:91, 1893: 61, 1894: 48, 
1595:37, 1896:91. Im Jahre 1858 waren wegen der Ausgrabung für die Anlage 
der Wasserleitungsröhren mehr Fälle, 

Im ganzen Lande waren: 
ISS]: 250 Kranke mit 24 Todten 


1886: 1061 „ k TÖ a 
1887: 591 5 - T oz 
1891 : 0S1 2 s 1236093 a 
1592: 4054 & - 1056 „ 


Im Jahre 1895 bis 1895 waren Toodte 734, 629 und 573. 
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Truppen. Auch in der letzten, sehr ausgedehnten Epidemie zu Bukarest 
im Herbste 1897 litten daran meistens Rekruten und von den Zöglingen 
des militärärztlichen Instituts meistens jüngere Mediziner, von denen zwei 
daran starben. Zu bemerken ist, dass von der I. Abtheilung Petrescus, 
worin die Mehrzahl der Typhuskranken lagen, kein einziger Zögling er- 
krankte; für die Antisepsie aber wurde dort reichlich gesorgt. 

Da zu Anfang der letzten Epidemie die Fälle unter malarischen 
Symptomen auftraten, hat man mit Widals Serumdiagnostik sehr gute 
Aufklärung erhalten, wozu das DOREEN. Institut des Prof. Babes 
die sichersten Kulturen lieferte. 

Auf der Abtheilung Petrescus agiert Naphthol 3 die Hauptrolle in 
der Behandlung, zu 3 bis 4 bis 8g in 12 Kapseln stündlich, Es erschienen 
zwei Inaugural-Dissertationen darüber. Dr. Capitanorici berichtet über 
430 Fälle von Typhus aus der Abtheilung Petrescus. Die Darreichung 
des Naphthol ist erfahrungsgemäss mit Alkoholicis nicht vereinbar, da 
letztere jenes auflösen, somit seine Absorption befördern. Auch Chinin 
zu 1 g und kalte Leintücher werden zur Bekämpfung des Fiebers ange- 
wendet. Als hyperkinetisches Mittel wendet Petrescu Caffein an, u. z. 
1-2 g auf 140 g Melissenwasser mit Zusatz von je 30 g Alkohol und 
Syrup oder subcutan je 0,25 g Caffein, Natri salieylici und Natri 
benzoici in 1 g destillirttem Wasser. Meist bekommen die Kranken 5°), 
Limonade von Natr. benzoic., Milchkaffee, Milch, Thee u. s. w. 


Typhus exanthematicus. 

Diese Krankheit ist bei uns viel seltener als in manchen anderen 
Ländern, wo in grossen Volkszentren zahlreiche Bewohner in schlechten 
überfüllten Wohnungen und in Elend leben. Bei uns hingegen ist weder 
die Bevölkerung zu dicht, noch die Nahrungsmisere fühlbar. 

In unserer Armee kommen Krankheitsfälle der in Rede stehenden 
Art nur ganz vereinzelt vor. 

Im Militärspitale zu Bukarest im Jahre 1892 ereignete sich unter 
16 Kranken (worunter auch ein Offizier) ein Todesfall d. h. eine Sterb- 
lichkeit von 6,25 %; in den übrigen Jahren des l4jährigen Zyklus kam 
kein einziger Fall von exanthematischem Typhus vor. 

In den Infirmerien des ganzen Landes gingen zu: je 1 Fall in den 
Jahren 1885, 1887, 18858, 1891, 1892, ferner 2 Kranke, wovon 1 starb, im 
Jahre 1893 und 3 Kranke im Jahre 1890, die sämmtlich genasen. 

In den Spitälern aller Hauptgarnisonen kamen zur Beobachtung: 
1 Fall im Jahre 1885, je 2 in den Jahren 1893 und 1894, je 4 in den 
Jahren 1883 und 1892, sodann 5 im Jahre 1886, 9 im Jahre 1884 und 
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10 ım Jahre 1891. Es starben davon: je 1 in den Jahren 1886 und 1894, 
dann 2 im Jahre 1883 und 4 im Jahre 1884.!) 

Armeekorpsarzt Dr. Corvin, Leiter des Armeekorpsspitals von Jassy 
rechnet zum wahren Typhus nur jede derartige Krankheit, welche über 
3 Wochen dauert; alle übrigen leichteren Fälle (wie Griesinger sagt 
„typhi levissimi“) betrachtet er als kontinuirliches Fieber oder „pseudo- 
kontinuirlich“ nach anderen Autoren.*) Im erwähnten Spitale figuriren 
als Typhuskranke: im Jahre 1892 (Oktober —Dezember) 16, wovon 2 Todte, 
1893 :35, wovon 8 Todte und 1894 (bis Ende September) 29, wovon 
3 Todte; folglich viel mehr als in allen anderen Spitälern in denselben 
Jahren. 

Die Ursache liegt in der Stellung der Diagnose, da hier des exanthe- 
matischen Typhus keine Erwähnung geschieht. Nach dem genannten 
Berichterstatter ist die Prognose ungünstig, da die Sterblichkeit verhältniss- 
mässig gross ist; in dem Herrschen der Malaria mag ein Theil der Ursache 
zu suchen sein. 

Bezüglich der Behandlung sagt Corvin, dass er Chinin, Naphthol 
und kalte Bäder anwendet, also nicht abweichend von Petrescus Behand- 
lung, die bei Abdominaltyphus, wie beim exanthematischen fast dieselbe 
ist. In einigen Fällen macht Corvin auch von chloroformirtem Wasser 
Gebrauch. 

Petrescu wendet neben besagter Therapie bei adynamischen Typhus- 
kranken noch Aetherinjektionen an, wobei er selbstverständlich grosses 
(Gewicht auf die Diät legt. ?) 


1) In der Civilbevölkerung starben nach den Jahresberichten des Professor 
Dr. Felix und Dr. Georgescu in Bukarest: 1868: 244 (unter welchen 128 Arestanten), 
1869 : 37, 1375:44. 1876:51, 1877:64, 1878:250, 1879:27, 1880:23, 1881:8, 
1882: 4, 1883:3, 1884:0, 1835:2, 1886:11, 1887:8, 1888:8, 1889:2, 1890: 5, 
1891 : 0, 1892: 6, 1893: 1, 1894: 1, 1895 :0, 1396:1. 

In den Spitälern anderer Städte erkrankten im Jahre 1881:74, wovon 32 
starben (Statistica medicala 1886, S. 60), ferner starben daran im Jahre 1891:15, 
1892:6, 1893:31, 1894:18 (der Fall von Bukarest miteingerechnet), 95:13 
(letztere unter 56 Kranken). 

Auch Dr. Felix erkrankte daran im Jahre 1867, während er die Kranken 
eines Gefängnisses behandelte. Die Krankheit war aus diesem Gefängnisse so lange 
nicht ausrottbar, bis die 1100 darin eingepferchten Arrestanten in ein gesünderes 
Lokal übersiedelten. (Felix, Rapport general. Bucuresci 1869, S. 11.) 

2 Romania medicala II. 1894. N. 458. 

3) Im rumänisch-russisch-türkischen Kriege 1877 bis 1879 erkrankte auch Prof. 
Dr. Petrescu an Petechialtyphus, sowie mehrere andere am Kriege theilnebmende 
Aurzte, 
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Capitanovici giebt in seiner Inaugural-Dissertation über Typhus 
(1894) den Sterblichkeitsprozentsatz nach der Behandlung mit verschiedenen 
Medikamenten, wie folgt, an: mit Salicyl 24 °%, Terebinthin 20, Kairin 20, 
Digitalis 29, Karbolsäure 41, Sublimat 66, Chinin 18, Antipyrin 16, Kalomel 
und Digitalis 15. Hydrotherapie 12, Carbonium sulphuricum 9, Naphthol 
und Chinin 9, Naphthol, Chinin und Benzo&-Limonade 7,49 °/, der Typhus- 
kranken, welch letztere Behandlungsweise von Petrescu auch am 
X, internationalen medizinischen Kongress zu Berlin besprochen wurde. 


Scharlach. 
Die Fälle von Scharlach in der rumänischen Armee sind nicht zahl- 
reich: 
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Im Jahre 1883 4 5 ii 8 JE 2 |a 58 
| | | 
Militär- | Kranke | — | 7 |3 113 65,8 ıje 5 9 6jelı 
~ Zentralspital Todte | — u a a 
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odte | — | — | —I1— | Ii-— | —- || -| —i - | -|1—-i— 

j l l 
Spitäler Kranke | 4 15:9 15 11|8'4120|7]7 21 23 |14 10 
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Der Häufigkeit nach steht voran mit 35 Fällen im Ganzen das Jahr 
1886 und 1892, dann folgt 1894 mit 34, 1893 mit 31 u.s. w. Sterbefälle 
ereigneten sich am meisten, je drei, in den Jahren 1834, 1893 bis 1896, 
dann je zwei in den Jahren 1885 und 1886, in den übrigen Jahren je 
einer oder keiner. 


Bezüglich dieser Krankheit berichtet Petrescu, dass im Jahre 1886, 
ebenso 1887, je ein Kranker als Sterbender ins Spital gebracht wurde, bei 
welchen von der Behandlung nichts mehr zu erwarten war, während die 
anderen 12 des Jahres 1886 alle rasch, in 10—26 Tagen, und 5 des Jahres 
1887 ebenso genasen, obwohl sie schwer krank waren, da auch Angina 
und Albuminurie sich einstellten. Es wurde antiseptische Merkurial- 
behandlung angewendet, und zwar die Lösung van Swieten, intus et 
extra, in ersterem Falle 4 Löffel täglich (Gurgelwasser von Sublimat bei 
Scharlach-Angina war ebenfalls corrosiv). 


Im ganzen Lande ist übrigens die Mortalität an Scharlach grösser 
als in Deutschland (0,30 % da und 0,70 °/o dort. Felix, Bericht pro 1893, 
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S. 72.)) Oft wird durch Vermittelung der Schulen die Krankheit ver- 
breitet und in die Armee von der Zivilbevölkerung eingeschleppt. 

Hinsichtlich der Actiologie äussert sich Babes dahin, dass er nicht 
den Streptokokkus als Ursache des Scharlachs betrachtet, doch könne man 
demselben eine Rolle in der Krankbeit nicht absprechen, auch müsse man 
andere fremde Gebilde, die in dieser Krankheit sich zeigen, immer berück- 
sichtigen. 

Masern (Morbilli). 

Die Häufigkeit dieser Krankheit war grösser als diejenige des 

Scharlachs. | 
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Die meisten Sterbefälle im Zentral- und den übrigen Spitälern fielen 
in das Jahr 1836; im ersteren starben nämlich von 58 Kranken 5, in deu 
letzteren von 98 7. Ursache des schweren Verlaufs waren Komplikationen 
von Bronchopneumonien, während die Symptome der Magen- und Darm- 
reizungen nie tödliche Folgen hatten. Die Behandlung war wie bei 
` Scharlach. 

Im Jahre 1890 traten Fälle von Masern gleich nach dem Aufhören 
der Influenza-Epidemie auf; alle waren gutartiger Natur. Es endigten 


1) Es starben an Scharlach im ganzen Lande im Jahre 1386 :550 und im 
Jahre 1887:1088 (inbegriffen die der Hauptstadt); ferner starben im Jahre 1891 
von 3402 Kranken 713, 1892:829 (von 4174 Kranken), 1893:1620, 1894 : 3638, 
und 1895 :2050 (von 8278 Kranken). Siehe: Felix, Lehrbuch II, S. 304 und seine 
Sanitätsberichte des Landes. — Im Jahre 1551 starben im Lande von 1024 Kranken 
194. (Statistica medicala a regatului roman 1886. S. 12); ferner starben im Jahre 
1856 unter 2850 Kranken 550 (die 6% Bukarester mit eingezählt), 1887 waren unter 
5464 Kranken 1088 Todte (Raport asupra starü serviciului sanitar 1837 und 1887). 

Die Sterblichkeit an Scharlach in der Hauptstadt war, nach deren Sanitäts- 
berichten, im Jahre 1868 :42, 1869:25, 1874:157, 1875:59, 1876: 18, 1877:12. 
1575 :145, 1379: 703, 1850 : 220, 1881 : 55, 1882 : 95, 1883 : 106, 1854: —, 1885 : 211, 
1886: 121, 1887:46, 1888: 173, 1889:59, 1890: 37, 1891 : 16, 1892 : 101, 1893 : 220, 
1894 : 108, 1895: 76, 1896 : 50. 
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nur 3 Fälle im Zentralspitale tödlich, während andere 2 in der Konvaleszenz 
von Endokarditis befallen wurden. 

Babes hat schon im Jahre 1880 den Bazillus der Masern aus dem 
Blute, Nasenausflusse, Hautgewebe, Pleura und Lungengewebe kultivirt. 

Im ganzen Lande sind unter den Kindern Masern häufig, besonders 
aber in der Moldau, wie weiter oben erwähnt ward.!) 

Blattern (Variola). 

Nachstehend gebe ich die Uebersicht der Krankheits- und Todesfälle 

an Blattern: 
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Die Jahre 1883 und 1889 weisen den stärksten Zugang auf. 

Im Berichte für 1888 giebt Petrescu an, dass er bei den Blattern- 
kranken innerlich van Swieten giebt, äusserlich aber 10 % Schwefelsalbe 
anwenden lässt, Letzteres theils als präventives Antisepticum gegen die 
Autoinfektion mittelst Eiter aus den Pockenblasen, theils als kühlendes 
antithermisches Mittel. 

Am X. internationalen Kongress zu Berlin berichtete derselbe Ver- 
fasser, dass in der Periode vom Jahre 1883 bis 1889 unter 20. Pocken- 
kranken keiner starb. Während derselben Periode erkrankten an Pocken 
in der ganzen Armee, ausser den im Zentralspitale Behandelten, 27 Soldaten, 
wovon 3 starben, was für den Erfolg der Impfung und Wiederimpfung 


1) Spitalul. 1893, S. 367 (Eine Epidemie im Distrikte Suceava). Nach den 
im vorigen Kapitel zitirten Berichten starben an Masern in Bukarest: 1868 :31, 
1869: 16, 1874:31, 1375:179, 1876:42, 1877:7, 1878:123, 1879:236, 1880: 95, 
1881:48, 1882: 72, 1883:75, 1884: —, 1885: 87, 1886:154, 1887:219, 1888 : 62, 
1889 : 52, 1890 : 56, 1891 : 30, 1892:75, 1893:73, 1894:43, 1895:32, 1896 : 36. 

Im ganzen Lande erkrankten im Jahre 1581 : 529, wovon 38 starben, 1836 : 308%, 
wovon 323 starben und 1887 : 9896, wovon 1291 starben. In den letzten 2 Jahren 
sind die Bukarester Todten auch eingerechnet. 
. Ferner erkrankten und starben im ganzen Lande im Jahre 1891 : 2998, wovon 
360 Todte, 1892:6057, wovon 402 Todte, 1893:875 Todte, 18394:2565 Todte, 
1895: 10374 Kranke, wovon 729 Todte. Ze 


43* 
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spricht.!) Oder soll es, wie Lorain meint, der Zivilisation unserer Be- 
völkerung zugeschrieben werden, dass die Wuth der Krankheit nach- 
gelassen hat? _ 

Die Impfung, seit 1893 auch die Wiederimpfung, ist bei uns obliga- 
torisch. Der Staat oder eigentlich das Impfinstitut der Gemeinde Bukarest 
liefert den Impfstoff für das ganze Land kostenfrei. Alle Rekruten werden 
gleich nach der Aufnahme geimpft oder wiedergeimpft, was übrigens auch 
schon in der Schule theilweise geschieht. 

In unserer Litteratur finde ich für die Moldau ein Gesetz vom Jahre 
1847 vom Protomedicus Dr. Cuciuran bearbeitet (Legiuire pentru hultuire. 
Jasi. 4°. 24 S.) 

Diphtherie., 

In der Armee sind Fälle von Diphtherie nur vereinzelt vorgekommen, 

wie aus folgender Tabelle ersichtlich ist: 
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Im Militär-Zentralspitale kam kein Fall von Diphtherie zur Beob- 
achtung, weil überhaupt in der Bukarester Garnison die Krankheit in der 


1) In der Zivilbevölkerung kam diese Krankheit in folgender Anzahl vor: 

In Bukarest: 1868:109 Todte (von denen 69 ungeimpft, 1869: 18 Todte, 
1874:355 Todte, 1875:30, 1876:2, 1877:3, 1878:11, 1879:294, 1880: 604, 
1881:22, 1882:5, 1883:1, 1884:2, 1885:7, 1886:10, 1887:21, 18838:113, 
1889 : 4?, 1890:8, 1891: —, 1892: —, 1893: 2, 1894: 2, 1895 :3, 1896 : 106. 

Man sieht daraus, dass 4 grössere Epidemien waren: 1874, 1879/80, 1838/89, 
wo die Einschleppung von den Festungsarbeitern herstammte, und 1896. 

Im Lande: 1881 erkrankten 16 113 und starben 2516 
1886 » . 4969 „ a 1046 


1887 í 6690 , „ M7 
1891 a 2282 „ “0.244 
1892 i 232 , >» 308 
1893 : — , » 289 
1894 ; = g 33 
1895 $ 2683 ,  »„ 638 


Im Spitale Colentina ausserhalb der Stadt waren Baracken für Pockenkranke; 
man konnte die grösste Anzahl der Kranken dort isoliren und so die Hauptstadt 
von der Gefahr befreien. 
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uns beschäftigenden Periode nicht herrschte, im Lande aber, wie auch 
anfangs gezeigt wurde, war und ist sie auch in gewissen Gebirgstheilen, 
besonders in der Moldau, wohin sie von derBukowina aus herübergeschleppt 
wurde, !) heimisch. 

Die Behandlung mittelst Seruminjektionen wurde in Rumänien zuerst 
im November 1894 angewendet. Babes veröffentlichte in Berlin 1890 
seine Untersuchungen über den Diphtheriebazillus und die experimentelle 
Diphtherie. Ueber die präventive Immunisation gegen Diphtherie schrieb 
unlängst Dr. Manicatide (Romania medicala 15. April 1898) und Prof. 
Heubners Assistent Dr. Slawyk (Deutsche medizinische Wochenschrift 
1898, No. 6). 

Mumps (Epidemische Parotitis). 

An dieser Krankheit kamen in der ganzen Periode von 14 Jahren 
nur zwei Todesfälle vor, u. z. einer im Jahre 1888 in den Infirmerien, 
der andere im Jahre 1894 in den Spitälern. 
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Mehrere Fälle waren mit Orchitis verbunden, ?) in manchen rezidivirte 
die Krankheit. Bei vielen stieg die Temperatur auf 39 bis 40°. In 


) Nach den Berichten Dr. Felix’ und Georgescus waren Diphtheriefä lle 
in der Hauptstadt: 1868, wo sie zuerst auftrat: 17 Todte, 1869:200, 1870: 1164, 
1871:471, 1872 : 434, 1873 : 391, 1874: 375, 1875 : 120, 1876 : 87, 1877 : 15, 1878 : 95, 


1879:250, 1880: 185, 1881:201, 1882:151, 1883:243, 1384:172, 1885: 149, 
1886 :174, 1887 : 194, 1888 : 69, 1889:28, 1890 ; 133, 1891 : 55, 1892:79, 1893 ; 68 
1894:71, 1895:58, 1896 : 84 Todte. 
Im Lande: 1881 :von 1144 Kranken starben 529 
1886: „ 2881 5 Mr 1366 
1887: „ 2444 $ ; 1096 
1891: „ 1962 P A 1128 
1892: „ 2593 5 P 1077 
1893: . — R R 821 
1894:  — 4 5 1036 
1895: 2824 = a 968 
3) Vergl. „Spitalul“ 1803, S. 932 und 1396, S. 454. 
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den Jahren 1889 und 1891 trat die Krankheit am häufigsten im Monate 
April auf. Die Behandlung war meist symptomatisch. 


Meningitis cerebro-spinalis 

trat in unserer Armee epidemisch nie auf. Im Zentralspitale kam 
im Jahre 1893 ein Fall vor, der tödlich endete, im Jahre 1895 gingen 
zwei Fälle zu, wovon einer zum Tode führte, im Jahre 1896 drei gleich- 
falls tödlich verlaufene. In den Infirmerien wurde je ein Fall im 
Jahre 1893, 1894, 1895 und 1896 beobachtet, unter denen der des Jahres 
1894 mit dem Tode abging. In den übrigen Spitälern war je ein 
Fall im Jahre 1891 und 1894, dann zwei im Jahre 1895, die beide starben. 
Von neun Kranken des Jahres 1896 starben acht, einer wurde nach seiner 
Heimath entlassen. 
| Epidemisch kam diese Krankheit in der Zivilbevölkerung ein einziges 
Mal vor, im Jahre 1868 bis 1869 in Jassy, wie dies Felix in seiner 
Hygiene (lI, 1889, S. 319) anfübrt und hinzufügt, dass diese Epidemie 
damals auch in Oesterreich, Russland und Griechenland herrschte. 

‚ Unser Landsmann Dr. Manicatide hat auf Prof. Heubners Klinik 
Untersuchungen über den Krankheitserreger angestellt und gefunden, dass 
derselbe dem Gonococcus sehr ähnelt (Romania medicala 1897, S. 284). 


Wechselfieber. 

Unser Land ist so reich an Sumpffieber, dass diese Krankheit bei uns 
als hauptsächlichste Volkskrankheit betrachtet werden kann. Auch in 
der Armee sind die Fälle sehr zahlreich, wie aus folgender Tabelle 
ersichtlich ist, aber die Sterblichkeit daran ist, wenigstens in der Armee, 
eine sehr geringe. 
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Die tödlichen Fälle beziehen sich meistens auf im kachektischen Zu- 
stande gewesene Malariakranke. Wegen derartiger Cachexie oder chronischen 
Sumpffiebers wurden bei der nn zurückgestellt: im Jahre 1885 : 3, 
1550:14, 1557:14, 1585:5, 1839:2, 1890:8, 1891:7, 1892 und 1893 
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keiner, 1894:28, 1895:4. 1896:2, 1897:3 und 1898:7. Perniziöses 
Wechselfieber wurde im Jahre 1396 in den Infirmerien neunmal, in den 
Spitälern einmal, in letzterem Fall mit tödlichem Ausgange, beobachtet. 

In meinem von der rumänischen Akademie prämiirten Werke: Die 
Hygiene des rumänischen Bauers, 1895, S. 283, habe ich versucht, vom 
hygienischen Standpunkte aus, besonders bezüglich Malaria, eine hydro- 
graphische Studie unseres Landes zu geben. Die grosse Anzahl vou 
arbeitsunfähigen Malariakranken bildet in ökonomischer Hinsicht einen 
nicht zu vernachlässigenden Faktor, weil sich infolge davon bei uns im 
Sommer, in welcher Jahreszeit die Krankheit hauptsächlich herrscht, der 
grösste Mangel an Arbeitskräften fühlbar macht. !) 

Petrescu zeigte, dass die meisten Fälle von Malaria im Juni und 
August 1892 vorkamen, was auch mit unseren Zahlen übereinstimmt. 

Ich bin der Ansicht, man sollte ein Volksmittel gegen Wechselfieber 
zu finden suchen und, falls es nützt, allgemein anempfehlen, da das jetzt 
‘den Gemeinden überlassene Chinin nicht immer an richtigen Orte ver- 
abreicht wird und auch nicht immer ausreicht. Im Volke pflegen Manche 
einen Absud von Wermuth (Pelin) gegen Wechselfieber einzunehmen, wie 
es heisst mit gutem Erfolge. ?) 

Petrescu erwähnt a. a. O., dass die Kranken anfangs Krämpfe und 
Abführen hatten. Es kam der tägliche oder zweitägige Typus oft vor, 
selten der dreitägige. Die veralteten Fälle zeigten eine enorme Ver- 
grösserung der Milz, Anämie und vorgeschrittene Cachexie. Im Jahre 





1) Prof. Felix weist in seinen höchst werthvollen Jahresberichten über den 
sanitären Zustand des Landes unter Anderem darauf hin, dass, obwohl unser Sanitäts- 
gesetz seit 1593 einen Artikel und ein Reglement für das Unschädlichmachen der 
Sümpfe besitzt, dennoch die Distriktsverwaltungen wenig dafür thun. Malaria- 
kranke behandelte man im ganzen Lande im Jahre 1892: 10272 in den Spitälern, 
wovon 4l starben, und 180 514 ambulatorisch, im Jahre 1893 : 8081 in den Spitälern, 
wovon sammt Stadtbewohnern 683 starben, und,160 653 ambulatorisch (die Sterbezuhl 
nach Diagnose im Lande kennt man nicht), im Jahre 1894:5734 in den Spitälern, 
wovon sammt Stadtbewohnern 435 starben, und 176259 ambulatorisch, im Jahre 
1895 : 6367 in den Spitälern, wovon sammt Stadtbewohnern 366 starben, und 142 694 
ambulatorisch., Im Jahre 1881 wurden im ganzen Lande 4010 Wechselfieberkranke 
behandelt, wovon 127 starben. 

2) Einer unserer gediegenen Aerzte, der verstorbene Dr. Obedenaru ver- 
öffentlichte in fünf Auflagen, wovon die erste französisch, Belehrungen für das Volk 
bezüglich des Wechselfiebers, wie man es auch in jenen Landestheilen, wo Aerzte 
mangeln, leicht erkennen und behandeln soll. Da emptiehlt er unter anderen 
Hausmitteln: Gentiana, Hopfen (humulus lupulus), Quinquinaextrakt, hauptsächlich 
aber Chinin, und endlich auch Centaurium als Volksmittel gegen Anämie, 
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1890 hatten drei Fälle eine perniciöse Form. Prof. Dr. Possa aus Jassy 
dagegen glaubt nicht, dass in unserem Lande Fälle von perniciöser Malaria 
vorkommen. 

“ Die schönen Untersuchungen von Babes erweisen unter Anderem, 
dass eine ein- bis fünftägige Behandlung mit Chinin das Verschwinden 
des Parasiten aus dem Blute herbeiführt. Prof. Babes giebt die Möglich- 
keit zu, dass die Verschiedenheiten des Parasiten nach Jahreszeiten und nach 
der Resistenz des Organismus, von seiner Lebensenergie abhängen kann. 

Dysenterie. | 
Die Krankenzahl ergiebt sich aus folgender Tabelle: 
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Wir sehen in diesen Zahlen eine ziemliche Gleichmässigkeit für die 
drei Arten von Krankenhäusern. 

Im Jahre 1886 schreibt Prof. Dr. Petrescu, dass die Dysenterie- 
epidemie sehr ernst war, da von 33 Fällen 3 letal endeten. (Ueber das 
Jahr 1883 fehlt ein näherer Bericht.) 

Während der Jahre 1833 bis 1889 waren im Zentralspitale 112 Fälle, 
wovon 9 starben, und in der ganzen Armee 1883 mit 11 Todesfällen. 

Die Behandlung war die klassische mittelst Infusion und Maceration 
der Ipecacuanha intus et extra. Auch Opium (Pulvis Doweri 1 bis 2 g) 
mit Bismuthum salicylicum leisteten gute Dienste, während in einigen 
Fällen Naphthol 3, Klysmen von Nitras argenti oder Tonika zur Erhaltung 
der Kräfte der Kranken dargereicht wurden. 

Ausserdem ergriff man die strengsten Maassregeln bezüglich der 
Isolirung und Desinfizirung der Absonderungen (Dejektionen) und Spital- 
geräthe (Effekten). Die mikrobische Natur der Krankheit hat man auf 
der Abtheilung Petrescus mikroskopisch direkt in den alvinen Abfällen 
und mittelst Kulturen in sterilisirtem Blutserum auf sterilisirten Gelatine- 


i 


platten bestätigt. 

Die Konvaleszenz stellte sich gewöhnlich sehr spät ein. Bei einigen 
Kranken entstanden nachher Komplikationen, wie eine Phlegmone iliaca, 
Cirrhosis hepatis, und ein Fall endete letal infolge einer Gangrän der 
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Weıchtheile des Unterkiefers, welche zur tödlichen Septicämie führte 
(Abtheilung des Armeekorpsarztes Dr. Dimitrescu) 

Regimentsarzt Dr. Antonu fand bei einem Fall von Dy senterie aus 
der Militärschule den Bacillus coli communis allein und neigt zur Annahme 
mancher Autoren hin, dass dieser häufigste Gast der Gedärme dnrch irgend 
einen schädlichen Einfluss (Kälte, Ueberanstrengung u. s. w.) sich vermehren, 
virulenter werden und somit aus dem unschädlichen Stadium in das 


pathogene übergehen kann. 
Cholera. 


In den Berichten des Zentralspitals finden wir keinen einzigen Fall 
von Cholera verzeichnet, in den Infirmerien im Jahre 1890:3 genesene 
Fälle, 1892:5 Fälle, ausserdem 6 sporadisch und 3 Cholerinen, 1893 : 5, 
von den 3 starben, endlich 1895 einen Cholerinefall, der genas. In den 
Spitälern aller Garnisonen findet man im Jahre 1891:7 Fälle epidemischer 
Cholera, 1 sporadischen und 2 Cholerinen; ferner im Jahre 1893 :2 Fälle 
epidemisch, die tödlich verliefen, 1 Fall sporadisch und 5 Cholerinen; 
endlich im Jahre 1894:2 Fälle Cholerine, wovon 1 zum Tode führte. 
Wie aus dieser Aufzählung ersichtlich ist, hat die Cholera unserer Armee 
wenig Leides gethan.!) 


















































Tuberkulosis. 
5 E f pat N 
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Spitälern Todte | 4 | 15] 29 K 15.38 37 50 3E- 9 26 13,35 27 














Chirurgische Tuberkulose ist in obigen Zahlen a eingerechnet. 
Erwähnt fand ich je 5 Fälle chirurgischer Tuberkulose im Jahre 1889 und 
1893, 2 ım Jahre 1891 und 1892 und 1 im Jahre 1890; aber es ist voraus- 





1) Im Lande herrschtenEpidemien in den Jahren 1831, 1848, 1855, 1865, 13753, 
1890 bis 1895. Die Epidemie von 1831 erschien zuerst in Jassy im Mai und raflte 
von 27000 Einwohnern der Moldauer Hauptstadt faft 6000 Opfer mit sich. Sie 
erschien in Bukarest im Juli. Die zweite grosse Epidemie in Rumänien dauerte 
‚von März bis Juni 1848. Im-Jahre 1865 erkrankten in Rumänien 9917 Personen, 
‚wovon 4782 starben, und im Jahre 1866 starben von 56 882 Kranken 23818 d. h. 
41,87 0 (Georgescu, Cholera, Buc. 1884). Nach Prof. Felix sollen im Jahre 
1893 : 35 Soldaten erkrankt und davon 8 gestorben sein. (?) Prof. Babes i-t für 
die Quarantaine gegen die Cholera (Rumania medicala 1893, S. 381 und 486), welche 
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zusetzen, dass in der chirurgischen Abtheilung mehrere tuberkulöse Fälle 
unter anderen Diagnosen eingetragen wurden, wie Tumor albus, kalte 
Abscesse, Östeiten etc. 

Bei der Stellung wurden wegen Phthisis und Tuberkulose zurück- 
gestellt: im Jahre 1879 bis 1883:412, 1884:104, 1885: 111, 1886: 197, 
1887 : 152, 1888 : 108, 1889 : 261, 1890:252, 1891:137, 1892:147, 1893 : 156, 
1894: 152, 1895: 142, 1896: 144, 1897 : 175.1) 

Regimentsarzt Dr. Danescu verglich die Assentirungsdaten bezüglich 
der Tuberkulose in den Feld- und in den Gebirgsdistrikten des Landes 
und fand für erstere mehr Untaugliche als für letztere. Im Jahre 1887 
wurden zwei Kranken im Zentralspitale nach Bergeons Methode kohlen- 
saure Gasinjektionen in das Rektum gemacht, aber ohne besondern Erfolg. 


‘Die mikroskopische Untersuchung erwies die Gegenwart der Kochschen 


Bazillen in den Auswürfen. 

Im Jahre 1888 versuchte Petrescu bei dieser infektiösen Krankheit 
die Antisepsis der Lunge mit einem von ihm improvisirten Apparate. 
Angewendet wurde dabei mit Erfolg: Eucalyptol, Kreosot, Kreolin, Karbol- 
säure, Jodoform, reines Jod und Jodtinktur, Terpentinessenz, Guajakol|, 
Essigsäure und Aether sulphurieus. Bei der Behandlungsweise vor 1888 
betrug die Sterblichkeit 52/0, während bei Einführung antiseptischer 
volatiler Arzneien in die Lunge und in den Magen dieselbe bis auf 17 °% 
sank. Es heilten von 100 Fällen 2, bei denen kein Bazillus mehr auf- 
findbar war, und alle Krankheitssymptome verschwanden, 53 wurden viel 
besser, 22 besser, 6 stationär und 17 starben. Es befanden sich darunter 
29 im ersten. 5l im zweiten und 20 im dritten Stadium der Krankheit. 
20 waren von Hause aus angegriffen, 48 erkrankten im ersten, 25 im 
zweiten und 7 im dritten Dienstjahre in der Armee. 

Im Jahre 1890 schrieb Petrescu: Den schwärzesten Punkt am 


bei zehntägiger Dauer Rumänien gegen die drei letzten Epidemien schützte. Er 
vertheidigte diese Ansicht auch vor der Pariser medizinischen Akademie. Prof. 
Petrescu sprach sich im Bukarester ärztlichen Vereine dagegen aus. („Spitalul“* 
150-4, N. 44. In den letzten Jahren wurde die Cholera durch ein Dampfschiff und 
auch von Galizien aus nach Rumänien eingeschleppt. Die Fälle waren choleriform 
und die Diagnose unsicher (Romania medieala 1895, S. 140, 165 und 389; „Spitalul“ 
1593) N. 580, 1893, S. 447 und 483). 

) Prof. Felix sagt in seiner Hygiene Il., S. 342 und in einer Konferenz 
(Despre prevenirea tuberkulosei, Bue. 1839, S. 4), dass in Bukarest jährlich durch- 
sehnittlich 900 Personen sterben, und 16 bis 17/9 von den Sterblichkeitsfällen ge- 
hören der Tuberkulose an. Von je 1000 Einwohnern der Hauptstadt starben 5 
an Tuberkulose. 
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nosographischen Bilde unserer Armee bildet die Tuberkulose. Dieselbe 
wächst immer an Zahl, auch heute noch, obwohl man über ihre An- 
steckungskraft im Reinen ist und obwohl man weiss, dass jeder einzelne 
Fall einen Herd der Ausstrahlung, der Propagation bildet. Aber auch die 
Wissenschaft strebt nach Einschränkung und Heilung der Krankbeit. Auf 
dem Berliner internationalen medizinischen Kongress berichtete Petrescu 
über die bakterientödtende Wirkung des Eukalyptols. 

Im Jahre 1891 sandte der rumänische Kriegsminister Herrn Petrescu 
nach Berlin, um die Kochsche Behandlungsniethode der Lungenschwind- 
sucht zu studiren, worüber ein Referat im „Spitalul“ 1891, S. 355 und 388 
zu finden ist. | 

Auch Babes strebt eifrig, in der Behandlung der Tuberkulose gute 
Resultate zu erzielen (Seruminjektionen, „Romania medicala“ 1893, S. 371, 
1895, S. 549, 1896, S. 206). 

Infektiöse Grippe oder Influenza. 

Diese Krankheit nahm im Spätherbste des Jahres 1889 in fast allen 
Ländern Europas den Charakter einer Pandemie an. Felix berichtet in 
der Hauptstadt Rumäniens über das Jahr 1869, dass Ende desselben sich 
epidemische Influenza (Grippe) einstellte, die aber Ende Dezember ihre 
Intensität verlor. 

Am 8. November 1889, also nach 20 Jahren, kamen ins Militärspital 
die ersten Fälle von den Truppen, und am 22. Dezember erreichte die 
Epidemie ihren Höhepunkt, um nachher nachzulassen, obwohl sie im 
Januar 1890 noch da war. Die fünf daran Gestorbenen waren alle mit 
Komplikationen seitens der Brustorgane behaftet. In derselben Zeit 
erkrankte daran auch das administrative und ärztliche Personal des 
Militär-Zentralspitals. Anfangs war uns, schreibt Petrescu, diese Krank- 
heit noch unbekannt, wir stellten daher falsche Diagnosen, doch wurde 
die Epidemie bald studirt und erkannt. Die Krankheit kam von Russland 
her und hörte Ende Januar 1890 auf, um in den folgenden Jahren wieder 
zu erscheinen. 























| \ | l 

Im Jalıre 1559 | 90 91 , 9 | 93 | 94 195 | 96 
| 
l i | 

Im Zentral- ‚Kranke 122 | 29 | 29 | id) 91 177 | 103 
spital Todte 5 — — — | | 4 2 
In den Kranke] 952 | 1325 | 453 | 1147 97 ; 1001 696 | 1380 
Infirmerien | Todte 2 — — 5 1 — — 10 

| | 
In den Kranke] 332 | 202 | 199 174 | 144. 318 14 415 
Spitälern Todte s3 6 [i 5 1 10 5) G 
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Die fünf Todten des ersten Jahres aus dem Militär-Zentralspitale 
machen eine Mortalität von 6,62 °,. aus. In demselben Spitale ist im 
Jahresberichte für 1891 kein Todesfall nach Influenza verzeichnet, während 
in der weiter unten folgenden Tabelle drei Fälle angegeben sind. 

Armeekorpsarzt Dr. Dimitrescu schreibt, dass in der IV. Armee- 
division, mit einem Stande von 9250 Soldaten und Offizieren, im Jahre 
1889 deren 2200 Mann erkrankten. !) 

Antoniu fand bei 100 Fällen 5 °/o Sterblichkeit. 

Babes beschrieb den Influenza-Mikroben. 

“Ich will noch bemerken, dass in den Berichten der Infirmerien und 
Armeespitäler Diagnosen, wie Grippe, katarrhalisches Fieber und Influenza 
nebeneinander vorkommen, die wahrscheinlich alle Influenzafälle betreffen 
und die ich in obiger Tabelle zusammen verzeichnete. 

Epidemische Augenkrankheiten (Conjunktivitis granulosa). 

Man weiss heutzutage, dass alle Konjunktivitiden übertragbar, an- 
steckend sind, und dass die leichteste Art, vernachlässigt oder in geeignetem 
Medium in die schwerere übergehen kaun. Wenn wir gleichwohl in der 
Armee dreierlei Namen aufführen: katarrhalische, follikuläre und granulöse 
Bindehautentzündung, so geschieht dies mehr, um die Schwere der Krankheit, 
als um deren grössere oder geringere Ansteckungsfähigkeit zu bezeichnen- 

Wie man aus der Tabelle ersehen kann, leidet unsere Armee ziemlich 
stark an der Krankheit. 


























Prani 
Im Jahre . |1883 84 i 86 | 87 | 83 89 | 90 ' 91 92 | 93 9,95% 

| ' | f | 

$ { | 1 ' ' ! t 
l | Fon. u. gran. | 121 194115 67 270 378 576 A 19 85 7 13 239 % 
Zentralspital ‚Katarrhalisch 66 197590 275 250 x 9 7: i 2 3 ; 20 

| Der | | | 
Spitälern | Foll-u.gran.| 73 270135 142 561 694 829 BR 546. 549, 291 230 363, 140 
F 220 341635 480 449 283 182 179 228 127: 120 31 15 27 

| 


| | | i | 
Infirmerien Foll. u. gran. 5 26 87 156 705 708 275 750 1076, 947 1076 1362 1553 2656 
der Regiment. Katarı halisch| 440 545 Ar 649 1645 1377 1181 1110,1002 1884 1067 1027 1806 1313 


Iın Jahre 1890 wurden RR re eröffnet und im Zentral- 
spitale, im neuen, nur ausnahmsweise Granulöse aufgenommen. 


1) Von der Zivilbevölkerung Bukarests erkrankten nach Dr. Felix ca. 25 0% 
Einwohner an der ersten Influenzaepidemie und nach Dr. Jonescu (Despre 
Influenza. Inaug. Diss. Bue. 1890) blieb kein einziger Distrikt des Landes davon 
verschont. Es begann im Militär-Zentralspitale. Die Behandlung war symptomatisch, 
doch war wit eine Panacee Chinin und hauptsächlich Antipyrin. Bei der Rapidität 
der Ansteekung und Ausdehnung der Intluenza konnte man die prophylaktische 
Isolirung nicht durchführen. Man rieth nur, wo es ging, frequentirte Lokale zu 


vermeiden. 
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Von den Rekruten müssen schon nach dem ersten Monate ihrer 
Dienstzeit Dutzende in Augenspitäler geschickt werden. Den Ernst der 
Sache begriff auch die Tagespresse, indem sie sich zeitweise mit dieser 
Krankheit mehr oder weniger eingehend befasst. Die Spezialisten schrieben 
mehrere Monographien darüber, in unseren gesetzgebenden Körperschaften 
wurden Interpellationen eingebracht, worauf das sanitätsstatistische Bureau 
des Kriegsministeriums im Amtsblatte halbmonatlich die Anzahl der Fälle 
von granulöser Augeuentzündung, welche zwischen 500 bis 1000 schwanken, 
veröffentlicht. Zugleich aber gründete man die eingangs dieses Aufsatzes 
erwähnten Augeninfirmerien, seit Juli 1391, um darin die Augenkranken von 
den Gesunden abzusondern. Ferner werden seit 1894 jährlich in Bukarest 
und in Jassy je sechs Konferenzen über granulöse Augenentzündung für 
Zivil- und Militärärzte abgehalten. 

Im Volke ist diese Krankheit hauptsächlich in der Moldau, und zwar 
fast ausschliesslich unter den Juden, verbreitet, weil eben diese die Krankheit 
von Galizien und Russland eingeschleppt haben. In Bukarest sind auch 
die ungarischen Bediensteten oft damit behaftet. 

In Ungarn grassirt nämlich die egyptische Augenentzündung in einigen 
Distrikten sehr stark unter der Zivilbevölkerung. Die Regierung hat dort 
verschiedene Maassregeln getroffen, auch einige Gesetze und Reglements 
geschaffen; gleichwohl aber wurden am letzten internationalen medizinischen 
Kongresse zu Moskau Stimmen laut, wonach es iu Ungarn trotz aller 
Maassregeln und Trachomgesetze nicht am besten mit dieser Krankheit 
bestellt ist. Ich bin der Meinung, dass die Sache darum nicht im guten 
Gange ist, weil für deren Leitung nicht der geeignetste Fachmann aus- 
erlesen wurde. 

Auch bei uns in der Armee macht sich der Mangel an Aerzten und 
namentlich an solchen, welche an die in Rede stehende Krankheit energisch 
herangehen, stark fühlbar. Meiner Meinung nach aber ist der Arzt die 
wichtigste Person bei der Ausrottung dieser tückischen Krankheit; erst 
danach sind die Kasernen und hygienischen Regeln, die übrigens auch 
der Arzt am besten überwacht, in die Wagschale fallend. 

Von der Behandlung, die ich schon am zitirten Ophthalmologen- 
Kongresse zu Heidelberg besprach, nämlich Sublimatwaschungen, Aus- 
brennen der Granulationen, event. — wenn Sekretion da ist — Nitras- 
argenti-Lösung, in letzterer Zeit fast ausschliesslich Protargollösung statt 
der anderen, sind wir fast gar nicht abgewichen. Besonders die Waschungen 
mit Wattetampon, in frischeren Fällen täglich einmal, führt zu den 
sichersten Ergebnissen. Heutzutage findet man in unserer Armee nicht 
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mehr jene froschlaichartigen Granulationen, die vor einer Dekade noch 


auf Schritt und Tritt anzutreffen waren. 


* * 
* 


Betreffs der Infektionskrankheiten im Allgemeinen hoffen wir von 
unserem bakteriologischen Institute schöne Erfolge, da eben sein Leiter 
zuerst durch seine Veröffentlichungen in Pasteurs Annalen im Jahre 1889 
Anregung zu den Seruminjektionen gegeben hat. ` 

Im Uebrigen dürfen wir hoffen, dass die im April d. Js. erfolgte Ernen- 
nung des früheren Chefarztes des Militär-Zentralspitals, Generalarztes Prof. 
Dr. Petrescu zum Generalinspektor und Chef des Armee- und Sanitäts- 
"dienstes unser ganzes Sanitätswesen auf eine höhere Stufe heben wird. 
Als ich demselben den Plan vorstehender Abhandlung unterbreitete, hatte 
.er die Güte, mir zwei unlängst veröffentlichte Tabellen über die Morbidität 
und Mortalität im Zentralspitale!) zu überlassen®). Aus denselben geht 
hervor, dass der Prozentsatz der Gestorbenen in dem genannten Spital 
sich von Jahr zu Jahr, entsprechend den hygienischen Umgestaltungen, 
der Vermehrung und Verbesserung des behandelnden Personals und der 
neueren Errungenschaften der medizinischen Wissenschaft verringert hat. 


1) Bezüglich desselben ist zu bemerken, dass in den ersten drei Jahren, seit wir 
eine genauere Statistik besitzen, das Militär-Zentralspital vier Abtheilungen hatte, 
nämlich: chirurgisch-oculistische, medizinische, syphilitische und gemischte (mit 
Zimmern für Offiziere, gerichtliche Fälle und Arrestanten). Nachher sonderte ich 
die Augenabtheilung von der chirurgischen, ferner bekam die chirurgische Abtheilung 
im Jahre 1894 eine Parallelabtheilung. und in 1896 creirte man noch eine medizinische 
Abtheilung, so dass jetzt sieben Abtheilungen und je ein Pavillon für Offiziere und 
Epidemien da sind. Auf der Augenabtheilung kommen keine Sterbefälle vor. weil 
das Hinzukommen anderer Krankheiten die Verlegung nach der entsprechenden 
Abtheilung zur Folge hat. Auch Syphilitische sterben wenige hier. Im Archiv für 
klinische Chirurgie (Juli 1897) berichtete ich, dass auf der chirurgischen Abtheilung die 
Sterblichkeitsziffer für eine 14jährige Periode im Durchschnitte etwa 30/o ausmachte. 

2) Von Abdruck derselben ist wegen Raummangels Abstand genommen. Nach 
Tabelle I betrag die Sterblichkeit im Jahre 1872 (bei einem Zugange von 4619 Mann) 
7,30% o der Behandelten, 1895 aber (bei einem Zugauge von 4734 Mann) nur 1,709,0. 
Diese sehr grosse Verminderung stellt sich in der Zahlenreihe als eine fast völlig 
regelmässig von Jahr zu Jahr fortschreitende dar. — Aus Tabelle II ergiebt sich, 
dass Abdominaltyphus und Lungentuberkulose dauernd weitaus die häufigste Todes- 
ursache bildeten (wenngleich die Sterblichkeit an ersterem von 47 Fällen im 
Jahre 1853 auf 19 Fälle im Jahre 1895 sank). Eine immerbin grössere Zahl von 
Todesfällen war dureh Lungenentzündung, Brustfellentzüändung und Kombinationen 
beider Krankheiten miteinander bedingt, Alle übrigen Todesursachen sind meist 
nur mit einzelnen, zu weitaus Kleinerem Theil mit zwei bis vier Fällen in den 
einzelnen Jahren verzeichnet. Red. 
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Durch Röntgenstrahlen entlarvt. 


Von 
Oberstabsarzt 1. Klasse Dr. Baehren in Wiesbaden. 





Der Ulan G., welcher sich vom 23. bis 26. September 1897 wegen 
Quetschung des rechten Kniees im Revier befand, gab an, er sei Anfang 
September (an anderer Stelle am 18. September) beim ‘Anlegen der 
Kandare vom Pferde gebissen worden; er habe sich jedoch daran nicht 
sogleich krank gemeldet, da die Schmerzen anfangs gering gewesen seien. 
Er wurde nun am 26. September 1897 wegen Pferdebiss am Mittelfinger 
der rechten Hand dem Garnisonlazareth S. überwiesen. 

Bei seiner Aufnahme war das Nagelglied des rechten Mittelfingers 
geröthet und geschwollen, der Nagel verkümmert. Druck auf den Nagel 
und die Umgebung war angeblich sehr schmerzhaft. 

Die Schwellung erstreckte sich in geringem Grade auf den Hand- 
rücken und die übrigen Finger der rechten Hand. 

Eine wesentliche Aenderung des Zustandes wurde durch die ärztliche 
Behaudlung im Lazareth nicht erreicht, vor Allem gelang es nicht, die 
Anschwellung in der Gegend des dritten und ‚vierten Mittelband-Finger- 
gelenks, sowie des Handrückens überhaupt, zu beseitigen. 

Am 27. November 1897 hatte sich zwischen rechtem Mittel- und 
Ringfinger eine Fistel gebildet, aus welcher sich Eiter entleerte. Der 
Fistelgang war 1'/; cm lang und führte, wie damals angenommen wurde, 
„auf rauhen Knochen“. 

Am 29. November 1897 wurde in der Chloroformnarkose der Fistel- 
gang gespalten. Das erste Glied des rechten Mittelfingers war dicht am 
Mittelfingergelenk „von Knochenhaut entblösst und fühlte sich rauh an“. 
Die Stelle wurde mit dem scharfen Löffel ausgekratzt, und ein feuchter 
Verband angelegt. 

Bis Mitte Dezember war die Wunde vernarbt, die Schwellung des 
dritten und vierten Mittelhand-Fingergelenks bestand jedoch noch fort. 

Am 22. Dezember 1897 wurde G. der Wilhelmsheilanstalt über- 
wiesen. | 

Bei seiner Aufnahme in die Anstalt bestand starke teigigeSchwellung des 
Handrückens, vor Allem des dritten und vierten Mittelhand-Fingergelenks 
und sämmtlicher Finger. Auf dem Handrücken zwischen dem Mittel- 
hand-Fingergelenk des dritten und vierten Fingers befaud sich eine 3 cm 
lange, mit einer Blutborke bedeckte Narbe. Es bestand hochgradige 
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Bewegungsbeschränkung in den Fingern, bei geringer Druckempfindlich- 
keit der geschwollenen Theile. 

Die eingeleitete ärztliche Behandlung, bestehend in Voll- und Hand- 
bädern, Massage und Apparatübungen schien eine geringe Besserung der 
Bewegungsfähigkeit herbeizuführen. 

Wegen Theilnahme an einer am 1. Januar d. Js. stattgehabten 
Schlägerei wurde G. mit drei Tagen Mittelarrest bestraft, welche er vom 
4. bis 7. Januar d. Js. abbüsste. | 

Nach seiner Entlassung aus dem Arrest wurde am 8. Januar eine 
Röntgenaufnahme der kranken Hand gemacht. Dieselbe führte zu dem 





Fig. 1. Fig. 2. 


überraschenden Ergebniss des Vorhandenseins von fünf nadelförmigen 
Fremdkörpern in dem zweiten und dritten Zwischenknochenraum der 
rechten Hand. 

Die nähere Untersuchung ergab eine stecknadelkopfgrosse Fistelöffnung 
in der lautfalte zwischen Zeige- und Mittelfinger, aus welcher sich auf 
Druck eine geringe Menge blutiger Flüssigkeit entleerte. 

Durch eine am 9. Januar gemachte zweite Röntgenaufnahme wurden 
nur noch vier Fremdkörper nachgewiesen. 

Nach Erweiterung der Fistelöffnung wurde ein 1,75 cm grosses Draht- 
stück mit der Pinzette herausgezogen. 
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Am selbigen Tage erfolgte die Aufnahme des G. ins Garnisonlazareth 
zu W. | 

Am 10. Januar wurden daselbst die übrigen drei Fremdkörper (drei 
verrostete, ihrer Köpfe beraubte Stecknadeln, zwei dünnere und eine 
dickere) herausgenommen. | Poa 

G. darüber befragt, wie die Fremdkörper in seine rechte Hand 
gekommen seien, gab zuerst an, nichts zu wissen, und leugnete, dass sich 
Fremdkörper in seiner Hand befänden. Es wäre nur möglich, dass sie 
während der Narkose im Lazareth S. hineingesteckt wären. | 

Als er vom ärztlichen nach dem Röntgenzimmer geschickt wurde, 
ging er nach seiner Stube und zog 
sich in dieser Zeit ein oberflächlich 
liegendes Drahtstück heraus, welches 
er auf der Treppe wegwarf. (Daher 
in der zweiten Röntgenaufnahme nur 
noch vier Fremdkörper.) 

Nach abermaligem Leugnen sagte 
er aus, dass er sich im Arrest am 
Mittwoch, den 5. Januar 1898, etwa 
12%/, Ubr Mittags drei Drahtstücke 
zwischen dem zweiten und dritten 
Finger in die Mittelhand gestossen 
habe. Die Drahtstücke hätten am 
Boden der Arrestzelle neben der 
linken Seite seiner Pritsche gelegen. 
Als Grund gab er an, er habe hef- 
tige Schmerzen in der Hand ver- 
spürt, und dieselbe sei tief blau- 
roth geschwollen gewesen. Um die EBD. 

Schmerzen zu lindern, habe er die Drahtstücke in die Hand gestossen. 
Nachdem Blut abgeflossen sei, habe er Linderung verspürt, und die 
Schwellung sei geringer geworden. 

Nach Verheilung der Schnittwunden am 26. Januar 1898 in seine 
Garnison entlassen, wurde G. daselbst zunächst in Untersuchungsarrest 
abgeführt, dann (am 1. Februar 1898) dem Garnisonlazareth überwiesen, 
welches er am 28. Februar als nicht Gegenstand der Lazarethbehandlung 
verliess. 

Einige Tage später wurde er nach St. in Untersuchungsarrest abgeführt 
und durch kriegsgerichtliches Erkenntniss vom 8. Juni 1897 wegen vor- 
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sätzlicher Selbstbeschädigung mit Versetzung in die zweite Klasse des- 
Soldatenstandes und einem Jahr Gefängniss bestraft. 

Die Hand hat inzwischen die normale Kraft, die Finger volle 
Beweglichkeit wiedergewonnen, so dass G. als vollkommen dienstbrauchbar 
erklärt wurde. 

Ein Geständniss hat G. nicht abgelegt „Hereingucken kann mir 
Keiner“, hatte G. einem Kameraden gegenüber geäussert, er musste also 
doch gewusst haben, dass etwas in der Hand war, was nicht hinein- 
gehörte. Die verrostete Beschaffenheit der Nadeln deutete darauf hin, 
dass die Nadeln vor längerer Zeit (zweifellos im September 1897, also 
vor der ersten Lazarethaufnahme) eingeführt wurden. 

Die nachträgliche Durchsicht der Rekrutenliste, welche den Vermerk 
enthielt, „12 rechter Zeigefinger“ liess erkennen, dass der Nagel des 
angeblich gebissenen Fingers schon bei dem Diensteintritt verkümmert war. 

Der freundlichen Mittheilung des Chefarztes des Garnisonlazareths S. 
verdanke ich noch folgende Notiz: 

Bei der am 29. November 1897 gemachten Incision behauptete einer 
der anwesenden Sanitätsoffiziere plötzlich ganz deutlich mit dem Sonden- 
köpfchen auf eine kleine Rauhigkeit gekommen zu sein. Bei der Wieder- 
holung der Sondirung von anderer Seite gelang es nicht wieder, die kleine 
Stelle zu finden. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass bei der ersten Untersuchung die 
Sonde auf eine der eingeführten Nadeln stiess, dass sich letztere dabei 
etwas verlagerte, und dass in Folge dessen bei den späteren Untersuchungen 
die Rauhigkeit nicht wieder gefühlt wurde. 

. Vorstehenden Fall habe ich der Veröffentlichung für werth erachtet, 
einesthels um in ähnlichen Fällen unerklärlichen Oedems die Auf- 
merksamkeit der Sanitätsoffiziere auf die Möglichkeit der Entstehung 
desselben durch Einführung von Fremdkörpern unter die Haut hinzulenken, 
andererseits weil es die Röntgenstrahlen gewesen sind, welche die Ent- 
larvung des Thäters und damit die Sühne für eine strafbare Handlung 
ermöglichten. 
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Ueber einige neuere Kläranlagen. 
Kritisches Referat. | 
Von 
Stabsarzt Dr. $chumburg in Berlin. 





Die Zeit liegt nur wenige Jahrzehnte zurück, wo man nach Netley 
und Paris zog, um Hygiene zu lernen und die neuesten Erfolge dieser 
Wissenschaft zu bewundern. Das, ist seitdem anders geworden. Jetzt 
kommen die Ausländer zu uns, um sich belehren zu lassen und nach dem 
gesehenen Schema, oft unangebracht, daheim zu arbeiten. Wenn nun 
auch, was speziell das Gebiet der Beseitigung der städtischen Abwässer 
anlangt, die Emsigkeit der städtischen Behörden bei uns diejenige unserer 
englischen Nachbarn nicht übertrifft, so hat doch in den letzten Jahren 
die wissenschaftlich experimentelle Prüfung der Abwässerfrage gerade in 
Deutschland Resultate zu Tage gefördert, die nicht ohne praktische 
Konsequenzen bleiben werden. Ueber eine Reihe dieser Ergebnisse be- 
richtet das Supplementheft des 16. Bandes der Vierteljahrschrift für 
gerichtliche Medizin und öffentliches Sanitätswesen, welches von Ge- 
heimrath Schmidtmann redigirt und mit einer kritisch zusammen- 
fassenden Einleitung versehen wurde. 

Aus diesem Heft möchte Referent die für den Sanitätsoffizier 
wichtigsten Punkte herausgreifen, soweit sie einmal neuere Kläranlagen be- 
treffen und insofern sie die neueste Auffassung der wissenschaflichen 
Deputation bezüglich der Beurtheilung auch des Trinkwassers darstellen. 

Die neuesten Klärverfabren für städtische Abwässer werden re- 
präsentirt | 

1. durch das Degenersche Kohlebreiverfahren, wie es in Potsdam 
zur Ausführung gelangt ist, | 

2. durch die Eichensche Anlage, von welcher eine Versuchsanlage 
in Pankow erbaut ist, 

3. durch das von Dibdin und Schweder eingeführte sogenannte 
„biologische“ Klärsystem nach einem bei Lichterfelde errichteten Muster. 

Referent hatte Gelegenheit, diese Kläranlagen wiederholt in ihrem 
Betrieb zu besichtigen und von der Schwederschen sich durch häufige 
und eingehende Untersuchungen ein eigenes Urtheil über die Art der 
Wirksamkeit wie die Leistungsfähigkeit derselben zu bilden. 

I. Das Degenersche Kohlebreiverfahren. 

Das Kohlebreiverfahren gehört in die Klasse der Sedimentirverfahren. 

In Potsdam ist es mit dem Röckner-Rothe-System verbunden, derart, 
44* 
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dass dem Abwasser, bevor es in die Sedimentir-Thürme aufsteigt, zu- 
nächst gemahlene und geschlemmte „Fürstenwalder Abfall-Braunkohle“ 
(1 kg:1 kbm) und dann 170 g Eisenvitriol auf den kbm zugesetzt wird. Als 
wirksamer Bestandtheil der Braunkohle ist der Humusgehalt anzusehen; 
dieser, insbesondere die in ihm enthaltenen Säuren geben mit zugesetzten 
Metallsalzen grossflockige, unlösliche Niederschläge, welche die suspendirten 
Bestandtheile mit niederreissen. Das sedimentirende Abwasser gelangt 
nun in die Thürme, welche es nach vollständiger Absetzung seines 
Schlammes iu der Regel klar entlassen. Das so erhaltene Abwasser wäre 
nun einwandsfrei, wenn es nicht noch einen fast eine Million im 
ccm erreichenden Bakteriengehalt besässe. Deshalb wird das Wasser 
noch einer Desinfektion unterworfen und zwar, nach wenig erfolgreichen 
Versuchen mit Kalkmilch, von welcher man in der Neuzeit immer mehr 
zurückkommt, mit Chlorkalk, welcher in der Menge von 0,012—0,015 °/% 
in 10 Minuten eine vollständige Sterilisirung der Jauche herbeiführt. 
Um zu verhüten, dass selbst minimale Spuren wirksamen Chlors — be- 
kanntlich ein ausserordentlich starkes Fischgift — in die Havel gelangen, 
wird kurz vor dem Ausfluss noch ein Filter aus Coaks oder frischer 
Braunkohle vorgelegt, welches die letzten Reste freien Chlors zurück- 
halten soll. 

Der Betrieb mit seinen vielen Zusätzen und mechanischen Reinigungs- 
vorgängen ist somit ziemlich komplizirt; indess ist der Reinigungserfolg 
ein vollständiger: Nicht nur, dass alle suspendirten Stoffe in den 
Röckner-Rothe-Tbürmen zurückgehalten werden, auch die Oxydirbarkeit 
des geklärten Wassers mit Kaliumpermanganat nimmt um 70-85 %, ab 
und die Abnahme an gelöstem organischen Stickstoff beträgt 60-70 %%. 

Angesichts dieses Erfolges verdient die Anlage alle Aufmerksamkeit, 
zumal sie geeignet ist, inmitten der belebtesten Stadtviertel ohne Ver- 
breitung übler Gerüche auf verhältnismässig kleinem Grund und Boden zu 
arbeiten. Den Angelpunkt indess ihrer Anwendbarkeit bilden die immer- 
hin recht beträchtlichen Betriebskosten. Diese wieder hängen von der 
Verwertbbarkeit des Schlammes aus den Thürmen ab. Wegen seines 
hohen Kohlegehaltes soll sich der in der beschriebenen Anlage gewonnene 
und dort gleich gepresste Schlamm besonders zur Heizung trefflich eignen. 
Sollte das der Fall sein und der Erlös für die Schlammziegel die hohen 
Betriebskosten herabmindern können, dann wird das letzte Bedenken 
gegen das Kohlebreiverfahren schwinden. Indess lagern in Potsdam 
einige Hunderte von Kubikmetern geformten und ungeformten Kohle- 
schlamms und harren anscheinend ihrer Verwerthung. Sie liefern durch 
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ihr bisher noch verfehltes Dasein mindestens den nicht unwichtigen Be- 
weis, dass der nach dem Kohlebreiverfahren erhaltene Schlamm dauernd ` 
lagern kann, ohne irgendwie nachträglich zu faulen. 


IM. Das Eichensche Verfahren. 

Das von dem Ingenieur Eichen ersonnene Klärverfahren hat die 
„Allgemeine Städtereinigungs-Gesellschaft“ in Wiesbaden erworben und 
sie führt es den Interessenten in einer Versuchsanlage in natürlichen 
Grössenverhältnissen vor, welche auf dem Grundstück der Pumpstation 
in Paukow errichtet ist. 

Das Eichensche Verfahren ist im Wesentlichen eine Kalkklärung; 
doch will sie die Uebelstände, welche der bisher geübten Kalkklärung 
anhaften, vermeiden. Diese Missstände bestanden einmal darin, dass die 
bisherige Kalkfällung sehr grosse Absitzräume erforderte, in welchen die 
zu Boden gesunkenen Fäcal-Kalkmassen, sobald aller Aetzkalk in kohlen- 
sauren Kalk umgewandelt war, von Neuem zu faulen begannen, durch 
Fäulnissgase gehoben an die Oberfläche des Klärwassers aufstiegen und 
die Umgebung verpesteten. Ferner ist eine unerwünschte Beigabe 
der Kalkklärung die Eigenschaft des Kalkes, einen Theil der organischen 
stickstoffhaltigen Substanz in Lösung zu bringen und nachträglich in 
ähnlicher Weise wieder eine Fäulniss derselben zuzulassen, wie bei den 
zu Boden gerissenen Theilchen. Der Kalkschlamm ist deshalb auch nicht 
so harmlos wie der Schlamm des Kohlebreiverfahrens. 

Eichen trennt nun räumlich und zeitlich die doppelte Wirkung der 
Kalkmilch, nämlich einmal die sedimentirende und zweitens die desinfi- 
zirende Kraft. Er leitet die Abwässer durch sechs hinter einander zum 
Theil oberirdischh zum Theil unterirdisch liegende kastenartige Sedi- 
mentirbrunnen, in denen sich das Abwasser mit einer Geschwindigkeit 
von 1—2 mm in der Sekunde fortbewegt. (Man verlangt für eine aus- 
reichende Sedimentirung im Allgemeinen höchstens 4 mm Geschwindigkeit in 
der Sekunde.) Die ersten drei Brunnen dienen der Sedimentirung, die 
folgenden drei der Desinfektion. Gleich im ersten Brunnen wird nach 
der neuesten Betriebsordnung der Jauche Kalk im Verhältniss 1:20 000, 
also in minimalster Menge, zugesetzt; es entstehen grosse, schwere Flocken. 
Im zweiten Brunnen fliesst eine Chemikalien-Mischung, welche Geheimniss 
des Erfinders ist, im Wesentlichen aber wohl aus schwefelsauren Metall- 
salzen bestehen dürfte, in der Menge von 1,5:20 000 zu. Jetzt wird die 
Flockenbildung sehr deutlich. Im dritten Brunnen sollen sich diese 
Flocken völlig absetzen; ein noch zwischengeschaltetes grobes Kiesfilter 
beseitigt die letzten Reste der suspendirenden Bestandtheile Nun folgt 
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in dem zweiten Theil der Anlage die Desinfektion und zwar mit einer 
Kalkmenge von 7 auf 20000 in ziemlich vollständiger Weise. Meist ist 
das Wasser steril, öfter enthält es noch bis 1000 Keime im ccm. Die 
Klärabtheilungen oder Klärbrunnen, wie ich sie nannte, No. 4, 5 und 6 
haben nur den Zweck, den durch den desinfizirenden Kalkzusatz ent- 
stehenden neuen rein weissen Niederschlag, welcher aus kohlensaurem 
Kalk und einer organischen Kalkverbindung bestehen dürfte, absitzen zu 
lassen. Ein Kiesfilter am Schluss der Anlage verfolgt den Zweck, die 
letzten Flöckchen zurückzuhalten, Das abfliessende Klärwasser ist klar 
und bei durchfallendem Licht im Glaszylinder farblos, in dickerer Schicht 
stark gelb; der Geruch ist deutlich ammoniakalisch. Die suspendirten 
Stoffe werden vollständig aus der Jauche herausgebracht, der gelöste 
organische Stickstoff bis 80 °/o. 

Der Schlamm der ersten Abtheilung enthält naturgemäss wenig 
Kalk und hat gegenüber dem Schlamm, welchen man bei anderen Klär- 
verfahren auch mit Kalk gewinnt, einen recht hohen Dungwerth. Er ent- 
hält nämlich 3—4°/, Stickstoff, während man sonst nur wenig mehr wie 
1°) zu finden pflegt. Der Schlamm ist also gut für die Landwirtschaft 
verwerthbar; ob es hier endlich gelingt, demselben Absatz zu verschaffen, 
wird die Zukunft lehren. Davon hängt aber die Rentabilität und in 
letzter Instanz die praktische Brauchbarkeit der ganzen Anlage ab. 

Der Kalkschlamm aus dem desinfektorischen Theil der Anlage lässt 
sich leicht trocknen und wieder brennen. Er ist dann ohne Weiteres 
wieder für den Betrieb brauchbar. 


III. Das Schwedersche Klärverfahren. 

Das Schwedersche Verfahren setzt sich in bewussten Gegensatz zu 
allen bisherigen und auch den beschriebenen Methoden. Es verzichtet 
gänzlich auf jeden Chemikalienzusatz, um Niederschläge zu erzeugen oder 
Bakterien zu vernichten, im Gegentheil, es strebt danach, zunächst das 
Bakterienwachsthum zu begünstigen. Dem deutschen Erfinder des Systems, 
Professor Alexander Müller, — der englische ist der Ingenieur Dibdin 
in London — schwebte folgende Hypothese bei der Konstruktion seiner 
zunächst nur auf Fabrikabwässer gerichteten Anlage vor: Die in der Jauche 
vorhandenen Bakterien sollten im dunkeln Raum die in der möglichst 
stagnirenden Flüssigkeit suspendirten Stoffe „dekomponiren“ und löslich 
machen; eine andere Art von Bakterien sollte dann unter Mitwirkung von 
Luftsauerstoff in dem zweiten Theil der Anlage die zerlegten und löslich 
gemachten Eiweissstoffe wieder aufbauen. Die Techniker, welche Müllers 
Pläne aufgriffen, waren von der Wirksamkeit derselben so sehr überzeugt, 


dass man in der That daran ging, nicht nur in den Raum zur „De- 
komposition“ sondern auch in die Lüftungsabtheilung geeignete, in Massen 
rein kultivirte Bakterien einzuführen. | 

Einer der eifrigsten Vorkämpfer für Alexander Müllers Ideeen ist 
unstreitig Herr Schweder in Gross-Lichterfelde.e Eine von ihm und der 
Firma Merten bei Gross-Lichterfelde mit ministerieller Beihülfe erbaute 
Kläranlage nach biologischem Prinzip war zur Besichtigung und zur An- 
stellung von Versuchen so ziemlich allgemein zugänglich. 

Diese in Deutschland erste Anlage zerfiel in 4 Abtheile. In dem 
ersten, dem Sand- und Schlammfang, sollte die Jauche Sink- und 
Schwimmstoffe zurücklassen. Der mittlere Theil des Wassers floss dann 
durch ein Knierohr in den zweiten Raum, den Faulraum, wo nach 
Schweders erstem Gedankengang sämmtliche Suspensa löslich gemacht 
und hochkomplizirte Eiweissverbindungen in einfache Stoffe (Ammoniak, 
Schwefelwasserstoff, Kohlensäure etc.) gespalten werden sollten. Es dürften 
sich dann, die Richtigkeit dieser Hypothese vorausgesetzt, in dem Faul- 
raum selbst nach vieljäbrigem Betrieb keine irgendwie erheblichen 
Schlammassen vorfinden, es müsste Alles gelöst sein. In dem dritten 
und vierten Raum sollte das Abwasser „gelüftet* werden. Es tropfte zu 
diesem Zweck im Raum 3 durch 2 Etagen von durchlöchertem Wellblech 
mit daraufliegender Kiesschicht und wurde im Raum 4 in eines von vier 
groben Kies-Koaks-Filtern geleitet, in welchem es einige Zeit verblieb, 
um dann schnell abgelassen zu werden, wobei das Filter — welches jetzt 
den Namen Oxydationsraum trägt — sich schnell wieder mit nach- 
tückender frischer Luft füllte. | 

Zunächst nun das Resultat: Es lief aus den Oxydationsräumen ein 
auch in hoher Schicht krystallklares, nicht mehr nach Ammoniak oder 
überhaupt nach Fäkalien riechendes, auch später nicht mehr faulendes oder 
Sedimente absetzendes Wasser ab, so dass jeder Besucher in Erstaunen 
versetzt wurde ob des Effekts. 

An dem Klärwasser wäre somit wenig auszusetzen, wenn in ihm 
nicht noch 3— 500 000 Bakterien im cem vorhanden wären. Unter diesen 
können natürlich auch pathogene Keime sein, da ja weder der Fäulniss- 
prozess noch die Durchlüftung dieselben abtödtet. 

Wenden wir uns nun zunächst der Wirkungsweise des „biologischen“ 
Klärpriuzips zu, so steht auch auf Grund anderweitiger Untersuchungen 
fest, dass, unter Mitwirkung geeigneter Bakterienarten, durch Lüftung 
oder Oxydation mittels Kies-, Koaks-, Erde- .oder ähnlicher Filter Ab- 
wäseer von Ammoniak, Schwefelwasserstoff' und Kohlensäure befreit 
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werden können, und dass Nitrite, Nitrate, Sulfate und Karbonate, die alle 
geruchlos und in Wasser löslich sind, aus jenen Gasen aufgebaut werden 
können. Diesen Erfolg liefert auch der Schwedersche Oxydationsraum. 
Der Oxydationsraum thut also seine Schuldigkeit. 

Wie steht es nun mit dem „Faulraum“, in dem die groben Partikelchen 
sich auflösen, die gelösten Eiweisskörper sich in Gase etc. dekomponiren 
sollen? Geschähe diese Umwandlung wirklich vollständig im Müller- 
Schwederschen Sinne, so wäre der Vorgang ähnlich wie bei der Ei- 
weissverdauung im Darmkanal: Unlösliches Eiweiss wird löslich gemacht, 
albumosirt, peptonisirt; das Eiweiss verschwindet so vollständig, dass 
Eiweissreaktionen schliesslich negativ ausfallen. Es würde also der 
Faulraum einem verdauenden Magen gleichen, der alles löst und keinen 
Rückstand hinterlässt. Auf diesen Rückstand kommt deshalb bei der 
Beweisführung Alles an. Während wir nun fast alle, so lange die Ver- 
suchsanlage in Betrieb und deshalb schwer zugänglich war, der Ansicht 
waren, es würde weitaus der grösste Theil des Schlammes löslich gemacht 
und mineralisirt, hat sich diese Ansicht geändert, seitdem wir beim Ab- 
bruch der Anlage im Oktober d. Js. in derselben doch noch recht be- 
trächtliche Schlammmassen fanden. Es ist nach diesem Befund und dem 
Ergebniss der chemischen Analysen, die uns Aufschluss gaben über die 
Veränderung des Wassers in den einzelnen Abtheilungen der Anlage, die 
Wirkungsart der Anlage zur Zeit wohl so aufzufassen, dass der grössere 
Theil des Schlammes in dem Schlammfang und dem Faulraum abgelagert 
wird, der kleinere dagegen gelöst und mineralisirt. 

Diese Anschauung ist auch in neueren Anlagen, welche die Firma 
Schweder erbaute, zum Ausdruck gekommen: Anstatt des Lüftungs- 
schachts No. III, der nach Ausweis der analytischen Beläge sich als un- 
wirksam erwies, schaltet Schweder jetzt ein veritables Filter, ähnlich 
denjenigen bei der Trinkwasserfiltration, ein, um suspendirte Theilchen, 
die noch aus dem Faulraum mit übergehen, abzufangen, bevor sie in den 
Oxydationsraum gelangen. Dass dieses Filter und auch der Faulraum 
dann gelegentlich zu reinigen ist, liegt auf der Hand. 

In dieser zuletzt beschriebenen Form scheint sich das Verfahren ja 
zu bewähren: Sowohl die Anlage beim Rotherstift in Lichterfelde, wie 
diejenige in Landeck und in Treptow liefern krystallklares, nicht mehr 


- faulendes und hoch dungwerthiges Wasser und das bei minimalsten Be- 


triebskosten, die oft bis auf Null sinken können. 
Wären nur die 300000 Bakterien im ccm nicht vorhanden! Die 
Bakterienfrage der in die Vorfluthen zu entlassenden geklärten Abwässer 
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hat in der Neuzeit eine Wandlung erfahren auf Grund einiger Gut- 
achten der wissenschaftlichen Deputation für das Medizinalwesen, eine 
Wandlung, die nicht ohne Einfluss bleiben dürfte auch auf das Urtheil 
der Sanitätsoffiziere bei der Begutachtung von Brunnen und anderen 
Wasservorsorgungsanlagen. Man hat die beinahe schon wieder vergessene 
Elsnersche Jodkali-Kartoffelgelatine wieder zu Ehren gebracht, auf der 
ja ausser Typhus nur noch Coli-Arten neben wenigen anderen Keimen 
zur Entwickelung gelangen. Bringt man selbst stark verunreinigte Wasser- 
proben auf den Elsnerschen Nährboden, so bleiben die alles Andere so 
leicht überwuchernden Wasser-Saprophyten ausgeschaltet, es wächst im 
Wesentlichen nur die Coli-Gruppe. Da diese aber widerstandsfähiger ist, 
als die für die Wasserinfektion besonders in Betracht kommenden Typhus- 
und Cholerakeime, so kann man annehmen, dass, wenn auf Jodkali- 
kartoffelgelatine die Coliarten nicht mehr zum Wachsthum kommen, auch 
„jene pathogenen Keime abgefödtet sind. 

Wasser ist demnach als einwandsfrei zu betrachten, wenn Coli-Arten 
auf Elsnerschem Nährboden nicht mehr zur Entwickelung gelangen; 
um die Wassersaprophyten kümmert man sich nicht weiter. In der 
Schwederschen Anlage nun erfreut sich der Coli-Bazillus in dem sonst 
so wunderschön geklärten Wasser eines reichlichen, ungetrübten Daseins, 
und mit ihm können pathogene Keime ungestört die Anlage passirt 
haben. Das Abwasser der Schwederschen Anlage müsste deshalb 
eigentlich noch einer Desinfektion unterworfen werden, oder aber die 
Keimzahl müsste vielleicht durch offene flache Staubassins mit Algenein- 
saat im Sommer oder auch durch ober- oder unterirdische Berieselung 
herabgedrückt werden. Filtrationsversuche des Referenten sind bei dem 
klaren Wasser ziemlich resultatlos verlaufen. 
= Alles in Allem bedeuten die drei beschriebenen Kläranlagen einen 
zielbewussten Fortschritt. Vielleicht ergänzen sie sich gegenseitig, indem 
sie je nach dem Fall verschiedenartig vereinigt, alle ihre einzelnen Vor- 
theile zur Geltung bringen und ihre Missstände ausmerzen. 
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Besprechungen. 





Imbriaco, P., Ten. colon. med., Le operazioni più frequenti nella 
chirurgia di guerra. Firenze 1898. 477 S. 

Der durch mehrere Veröffentlichungen kriegschirurgischen Iuhalts 
bereits bekannte Verfasser, Dozent der Kriegschirurgie an der militär- 
ärztlichen Applikationsschule in Florenz, hat den jungen Aerzten, welche 
seine Hörer sind, in einem kurzgefassten Buche „die anatomischen 
Kenntnisse und technischen Vorschriften geben wollen für die operativen 
Maassnahmen, welche die militärärztliche Praxis besonders nahe angehen“. 
Aus diesem Grunde deckt sich das Buch weder mit den bei uns üblichen 
Lehrbüchern für Operationsübungen an der Leiche, noch mit den Hand- 
büchern der speciellen oder allgemeinen Chirurgie. Es enthält ungefähr 
das, was unsere Öperationskurse geben, in sehr ausführlicher, kritisch 
abgeklärter Weise, vermehrt um die kriegschirurgische Indikationsstellung 
sowie die spezielle Wundversorguung für jede Operation, und endlich 
Mancherlei aus den Gebieten der speziellen und allgemeinen Chirurgie, was 
Verfasser für die Militärärzte in Krieg und Frieden für besonders wissens- 
werth und wichtig hält. Die Form von Vorlesungen, aus welchen das 
Buch eutstand, ist beibehalten. Dies bringt wiederum mit sich, dass 
der Verfasser über aktuelle Fragen der Kriegschirurgie sich ausführlicher 
und in kritisch-dozirender Weise verbreitet. Es entsteht so ein Buch, 
welches eine für jeden Militärarzt, auch hier zu Lande, interessante, 
fesselnd und lebendig geschriebene, sehr ausführliche Operationslehre bringt 
nebst einer ausgewählten Zusammenstellung alles für die operative 
kriegschirurgische Praxis Wichtigen; es hat aber den Nachtheil, dass es 
zu umfangreich ist, um ein handliches Hülfsmittel bei den Operations- 
übungen im Frieden und ein Vademecum im Felde zu bilden, während es 
andererseits die Handbücher der Kriegschirurgie doch nicht ersetzen kann. 
Dies weist dem Buche von vornherein seine Stellung an. Was dasselbe 
bringt, bringt es in vorzüglicher, erschöpfender Weise; nur meint Referent, 
es hätte ohne Benachtheiligung für die Klarheit und zu grossem Vortheil 
für den Zweck in Form und Diktion noch knapper gefasst sein können. 
Wir sind hier in Deutschlaud durch die geradezu klassische Form des 
Öperationskursus von Bergmann-Rochs verwöhnt. Es hält sich z. B. 
Vieles, was noch nicht über allem Zweifel feststeht, in der breiten Form einer 
wissenschaftlichen Diskussion. Eine sieben grosse Seiten lange, gründliche 
Erörterung der Frage, ob Asepsis oder Antisepsis im Felde, und wo dort, 
vorzuziehen sei, wird man in einer nach der Vorrede auch für die Mit- 
nahme ins Feld gedachten Operationslehre kaum erwarten; ebenso wenig 
Erwägungen, ob man die Verbandpäckchen beibehalten solle oder nicht. 
Uebrigens ist der Standpunkt des Verfassers in beiden Fragen nur 
zu billigen, wie das ganze Buch überhaupt von einem ruhigen, vorurtheils- 
losen, gesunden Urtheil und grosser Sorgfalt zeugt. 

Wenn Referent Einiges herausgreift, was ihm auffiel, so geschieht es 
hauptsächlich, um für eine zweite Auflage dem Verfasser Erwägungen an- 
heimzustellen. Die Fortlassung der typischen Unterbindungen von Knie und 
Ellenbogen abwärts erscheint dem Referenten unrathsam mit Rücksicht nicht 
auf die Häufigkeit der Unterbindungen an diesen Stellen, sondern der Ampu- 
tationen. Da man jetzt unter Blutleere amputirt, ist es nöthig, genau die Lage 
der Arterien, besonders der kleineren Stämme am Unterarm und Unter- 
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schenkel zu kennen. Diese Kenntniss gewinnt man nicht besser als durch 
typische Kontinuitätsunterbindungen. Von den auf Seite 2 und 3 
aufgeführten Gründen für die Uebungen der typischen Unterbindungen in 
der Kontinuität treffen übrigens die beiden letzten auch für Unterschenkel- 
und Unterarmarterien zu. Dann würde es Referent für wünschenswerth 
halten, dass in einem Buche, welches vom Verbinden von Kriegsver- 
- letzungen handelt, nicht einseitig zu sehr auf genügenrde Dicke und Grösse 
des Verbandes Nachdruck gelegt würde (Seite 90); jedenfalls nicht ohne 
deutlich darauf hinzuweisen, dass mit dem Verbandmaterial im Felde 
äusserst- sparsam umgegangen werden müsse, und dass es Pflicht jedes 
Militärarztes im Frieden ist, sich für jeden Verband den Umfang heraus- 
zuprobiren, unter den man nicht ohne Schaden herabgehen kann, und 
das Unterpersonal in gleicher Weise einzugewöhnen. Verschwendung von 
Verbandmaterial bedeutet im Felde, ebenso wie die auf Operationen mit 
zweifelhaftem Erfolge verschwendete Zeit, unter Umständen eine leicht- 
sinnige Schädigung Vieler. Der Etat an Verbandmitteln ist ein äusserst 
knapper bei den Feldformationen. Auf Seite 255 passt die beigedruckte 
Figur 84a nicht zu der Öperationsbeschreibung und auf S. 366 stellen die 
beiden sich entsprechenden Figuren 127 a u. b verschiedene Nahtmethoden 
dar. Die auf Figur 54 a gezeichnete Schnittführung für die Chopartsche Ope- 
ration entspricht nicht der Vorschrift auf Seite 175, der mediale Winkel 
sollelcm vor dem Tub. oss. nav. liegen. Die Figuren lassen überhaupt 
zu wünschen übrig, was besonders bei No. 23a, 43 a, No. 145 u. ff. und 152 
auffällt. Für ein Buch der gedachten Art wären recht viele gute Abbildungen, 
möglichst nach Photographien, sowie anatomische, in die Augen und das 
Gedächtniss fallende Bilder ein grosser Vortheil, der viele Worte ersparen 
würde und das wissenswerthe Topographisch- Anatomische ganz anders 
einprägen. würde als Worte. i 
Wir wünschen dem Buche unter den jungen Aerzten der Reserve und 
den jungen Militärärzten recht viele und fleissige Leser, die es verdient. 
P. Brecht. 

Düms, Fr. A., Dr., Oberstabsarzt 1. Klasse in Leipzig, Handbuch der 

Militärkrankheiten. Zweiter Band. Innere Krankheiten. 

Mit zahlreicben graphischen Kurven, Kartenskizzen und Tabellen. 

Leipzig 1899. Arthur Georgi. 636 S. | 

. Dem die äusseren Krankheiten behandelnden ersten Bande (vergl. 
diese Zeitschrift 1896, S. 498) des Handbuchs der Militärkrankheiten 
ist nunmehr nach zweijähriger Frist der daselbst in der Vorrede ver- 
heissene, die inneren Krankheiten umfassende zweite gefolgt. Derselbe 
ist nicht nur äusserlich der erheblich umfangreichere, sondern stellt nach 
Ansicht des Referenten auch hinsichtlich seiner Bedeutung die grössere 
That dar. Dass ein Einzelner beide Bände — und zwar so wie es ge- 
schehen — abzufassen vermochte, darf in der auf spezialistische Sonderung 
drängenden Gegenwart verwundern und wohl als Beweis dafür gelten, dass 
universelle medizinische Bildung, deren Proklamirung am Ende des 
vorigen Jahrhunderts den unvergänglichsten Ruhmestitel der Preussischen 
militärärztlichen Bildungsanstalten ausmacht, den deutschen Militär- 
ärzten auch heut nicht abhanden gekommen ist. 

Das Handbuch der Militärkrankheiten von Düms ist ein durch und 

durch eigenartiges, von einer zeitgemässen Idee getragenes, auf jeder Seite 
von ihr durchfluthetes Werk, wie es nur geschaffen werden kann, wenn 
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der Verfasser bis in die Fingerspitzen von seiner Idee erfüllt ist und mit 
der Begeisterung eines Künstlers nach ihrer Darstellung ringt, — ein 
Werk, wie es uns Militärärzten bisher gefehlt hat und für dessen Dar- 
bringung wir Ursache haben, dem Verfasser dankbar zu sein. 

Zum ersten Male ist darin der Versuch gemacht, grosse Gebiete der 
allgemeinen Medizin vom Standpunkte des Militärarztes aus darzustellen, 
seinen besonderen Bedürfnissen anzupassen und die Errungenschaften der 
allgemeinen Medizin in solcher Art auf militärische Verhältnisse anzu- 
wenden, wie es seit drei Jahrzehnten hinsichtlich des Stoffgebietes der 
Hygiene in den Haudbüchern der Militärgesundheitspflege zu geschehen 
pflegt. Es ist klar, dass ein solcher Versuch ausser universeller medizinisch- 
wissenschaftlicher Durchbildung langjährige praktische Erfahrung im Militär- 
Sanitätsdienst zur Voraussetzung hat, 

Referent glaubt, dass der Eigenart des Werkes, welche es dem 
Militärarzt bei vielen dienstlichen Angelegenheiten zu einem höchst 
werthvollen Führer und Rathgeber machen wird, bisher bei dem 
ersten. Bande die verdiente Würdigung nicht voll zu Theil ge- 
worden ist. Nachdem jetzt das Werk vollendet vorliegt, ist die Er- 
kennung seiner Originalität um so mehr erleichtert, als — wie bereits an- 
gedeutet — dieselbe in dem zweiten Bande noch deutlicher hervortritt. 
Referent hat den Eindruck, dass Verfasser -- wie es sich freilich beinahe 
von selbst versteht — in den beiden seit Erscheinen des ersten Bandes 
verflossenen Jahren und in der emsigen Arbeit selbst nicht nur mehr und 
mehr in seine Idee hineingewachsen und in der Darstellungskunst vorge- 
schritten ist, sondern auch — bewusst oder unbewusst — sein Ziel er- 
weitert hat. In dem Vorwort zum ersten Bande hiess es: „das Buch ist 
in erster Linie für die Einjährig-Freiwilligen-, Unter- und Assistenzärzte 
geschrieben und soll ihnen als Leitfaden für ihre Thätigkeit im Revier 
und Lazareth dienen“; dieser ursprüngliche Hauptzweck hat die Dar- 
stellung im ersten Bande beeinflusst. Im zweiten erscheint der Stand- 
punkt ein höherer, das Ziel weiter hinausgerückt, der Flügelschlag freier; 
wo man den Band aufschlägt, liest man mit Vortheil und Genuss. 
Ueberall ist das Hauptgewicht gelegt 1. auf die Entstehungsursachen, 
wobei die ıilitärdienstlichen Einwirkungen im Hinblick auf die Frage 
der Dienstbeschädigung sorgfältig erörtert werden, 2. auf die besonderen 
klinischen Erscheinungen, welche gewisse Krankheitsformen bei der 
Militärbevölkerung charakterisiren, 3. auf die Behandlung. Geeignete 
tabellarısche Zusammenstellungen nach den Zahlen der amtlichen Sanitäts- 
berichte über die deutsche, österreichische, französische (gelegentlich auch 
die italienische) Armee unter Aneignung der in den preussischen Sanitäts- 
berichten seit längerer Zeit üblichen Arten bildlicher Darstellung. werfen 
mannigfache Streiflichter auf die einzelnen Krankheitsformen. Der Militär- 
arzt findet somit Vieles vereinigt, was er sonst in Werken verschiedenster 
Art mühsam zusammensuchen musste. In Anlehnung an das zur Zeit 
giltige Rapportschema werden in dieser Weise behandelt: Die Infektions- 
krankheiten (einschliesslich der Zoonosen), die Krankheiten des Stoff- 
wechsels und des Blutes, die Vergiftungen, die Krankheiten der Athmungs- 
organe, des Herzens, der Ernährungsorgane, der Harnorgane und der 
venerischen Krankheiten. Seinen Abschluss soll, wie dem Ref. bekannt, 
das Werk demnächst durch einen Ill. Band erhalten welchem die 
Krankheiten der Sinneswerkzeuge und die Krankheitsvortäuschungen vor- 
behalten sind. Hoffentlich fehlen darin auch die Nerven- und Geistes- 
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krankheiten nicht im Hinblick auf die zunehmende Wichtigkeit neuro- 
logischer und psychiatrischer Kenntnisse für den Militärarzt, den vielfachen 
Zusammenhang von Nerven- und Geisteskrankheiten mit dienstlichen Ein- 
wirkungen und die mannigfache Besonderheit dieser Leiden bei Soldaten. 
Möge inzwischen schon jetzt auf Grund der beiden vorliegenden Bände 
in weiten Kreisen des Sanitätskorps die Freude des Referenten darüber 
getheilt werden, dass der wiederholt in der Litteratur aufgetauchte, 
aber noch nie. bisher konsequent durchgeführte Gedanke einer „Militär- 
Medizin“ in dem vorliegenden Handbuch endlich eine Ausgestaltung 
erfahren hat, welche die „militärärztliche Wissenschaft“ nicht als ein 
Bruchstück des allgemeinen medizinischen Wissens, sondern als einen aus 
diesem gemeinsamen Stamme organisch hervorgewachsenen selbständigen 
Schössling erscheinen lässt. Dass es in vieler Hinsicht eine besondere 
„militärärztliche Wissenschaft“ giebt, ist freilich ae allseitig anerkannt; 
die allgemeine Pathologie und Therapie aber von diesem Gesichtspunkte 
aus zuerst einigermaassen vollständig bearbeitet zu haben, bleibt das un- 
bestreitbare Verdienst des Verfassers des vorliegenden Handbuchs. Mögen 
Andere auf diesem nunmehr gebahnten Wege ihm folgen und dabei nicht 
vergessen, was sie dem Pfadfinder verdanken! Kr. 
Rapmund, O., Dr., Geheimer Medizinal-Rath und Dietrich, E., Dr., 
Kreispbysikus, unter Mitwirkung von Dr, J. Schwalbe in Berlin. 
Aerztliche Rechts- und Gesetzkunde. Erste Lieferung. Leipzig,. 
1898, Georg Thieme. 296 S. Pr. 3,60 Mk. 

Nachdem in jüngster Zeit sowohl in verschiedenen Aerztekammern 
als auch von auderen nicht amtlichen Aerztevereinigungen das Bedürfniss 
nach einer übersichtlichen Zusammenstellung der im Deutschen Reich 
sowohl wie in den einzelnen Bundesstaaten geltenden Medizinalgesetze und 
Bestimmungen wiederholt betont worden ist, haben die Herausgeber, einer 
Anregung des Mitredakteurs der Deutschen medizinischen Wochenschrift, 
Herrn Dr. J. Schwalbe, folgend, den Versuch gemacht, in dem vor- 
liegenden Buche einen Rathgeber für den praktischen Arzt zu schaffen, 
aus dem dieser in allen Lagen seiner Berufsthätigkeit und des 
praktischen Lebens sich über die im Deutschen Reiche und seinen Einzel- 
staaten bestehenden, für den Arzt in Betracht kommenden gesetzlichen 
Bestimmungen unterrichten kann. Die gegebene Zusammenstellung 
beschränkt sich dabei nicht auf die Medizinalgesetzgebung, sondern 
behandelt auch eingehend die einschlägige Rechtsprechung. Die be- 
treffenden gesetzlichen Bestimmungen sind nicht einfach aneinandergereiht, 
sondern systematisch verarbeitet, so dass sich der Arzt sehr leicht einen 
Ueberblick über die ihn hauptsächlich interessirenden Rechts- und Gesetzes- 
fragen verschaffen kann und jederzeit in der Lage ist, sich in den be- 
stehenden Bestimmungen zurechtzufinden. Trotz der ausserordentlich 
reichen Fülle des zu bewältigenden Stoffes ist der beabsichtigte Zweck, 
das Werk als ein thunlich kurz gefasstes „Vademecum“ zu gestalten, 
erreicht; das Buch kann als ein zuverlässiger und ausgiebiger Berather 
unbedingt empfohlen werden. Die vorliegende erste Lieferung behandelt 
in vier übersichtlich geschriebenen Abschnitten 1) die Organisation des. 
Gesundheitswesens und der Medizinalbehörden in Deutschland; 2) die 
Ausbildung des Arztes; 3) die Rechte und Pflichten des Arztes in Bezug 
auf seine Bean; 4) die Rechte und Pflichten des Arztes der Allgemeinheit. 
gegenüber und in besonderen Stellungen. Arndt: 
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Mittheilungen. 


Generalarzt Cammerer. 


Durch Allerhöchste Kabinets-Ordre vom 24. Oktober 1898 ist dem 
bisherigen Korpsarzt des 9. Armeekorps, dem Generalarzt mit dem Range 
eines Generalmajors, Dr. Cammerer, der erbetene Abschied unter Ver- 
leihung des Sterns zum Rothen Adler-Orden 2. Klasse mit Eichenlaub be- 
willigt worden. 24 Jahre hindurch hat Cammerer die Stellung als 
Korpsarzt eines und desselben Armeekorps bekleidet, ohne zu rasten und 
ohne zu rosten; alle die grossen Reformen und Organisationen im deut- 
schen Heeressanitätswesen während der letzten 25 Jahre sind unter seiner 
thatkräftigen Mitwirkung durchgeführt; zu manchen wichtigen Neuerungen 
im Sanitätsdienst hat er den Anstoss gegeben; zur hohen Anerkennung 
seitens der militärischen und militärärztlichen Vorgesetzten gesellte sich 
— was bei strenger Dienstführung vielleicht noch schwerer zu erwerben 
und zu erhalten ist — die uneingeschränkte, vielfach enthusiastische Ver- 
ehrung aller seiner Untergebenen. Zu schönem Ausdruck kam letztere 
bei Gelegenheit seines Ausscheidens. Die Mehrzahl der derzeitigeu ak- 
tiven Sanitätsoffiziere des 9. Armeekorps und mit ihnen viele Andere, 
die früher unter Cammerer diesem Armeekorps angehört haben, ver- 
einigten sich am 12. November d. Js. als an dem Tage, an welchem 
Cammerer vor 24 Jahren zum Korpsarzt des 9. Armeekorps ernannt 
worden war, zu einem Festakt im JIamburger Rathhause. Mit einer Au- 
sprache des ältesten Divisionsarztes, mit Worten des Daukes und der Ver- 
ehrung, die von Herzen kamen und zu Herzen gingen, wurden dem 
Scheidenden zwei Albums überreicht: das eine mit den Bildnissen 
sämmtlicher Sanitätsoffiziere und Stabsapotheker, die während Camme- 
rers Dienststellung als Korpsarzt unter ihm gestanden haben, das andere 
mit den photographischen Abbildungen der Garnisonlazarethe seines bis- 
herigen Wirkungskreises. Das sich anschliessende Mahl gab Gelegenheit, 
in zahlreichen Toasten auf ihn selbst und seine Familie sein Wirken 
noch einmal allen Anwesenden vorzuführen und seine Persönlichkeit von 
verschiedensten Gesichtspunkten aus zu beleuchten. 

Am 18. November fand bei Seiner Excellenz dem Herrn kommandirenden 
General des 9. Armeekorps ein Abschiedsessen zu Ehren Cammerers 
statt. wobei ihm als Ehrengabe der kommandirenden Generale, unter 
denen er als Korpsarzt gewirkt hat, und der Mitglieder des General- 
kommandos eine Bronzebüste Sr. Majestät des Hochseligen Kaisers 
Wilhelm des Grossen, in dessen Regierungszeit der grösste Theil seiner 
Dienstzeit fiel, überreicht ward. 

Damit hat eine der glänzendsten militärärztlichen Laufbahnen ihren 
ruhmreicheu Abschluss gefunden. 

Am 4. Dezember 1330 in Hornburg, Kreis Halberstadt, geboren, be- 
suchte Cammerer das Gymnasium in Halberstadt und studirte Medizin 
auf dem mediziuisch-chirurgischen Friedrich-Wilhelms-Institut in Berlin. 
Am 15. Februar 1854 trat er als Charite-Unterarzt in den Militärdienst. ein. 
Am 26. Februar 1854 in Berlin promovirt und am 10. Mai 1855 approbirt, 
am 1. Mai 1855 zum 5. Ulanen-Regiment versetzt und am 30. Juni 1855 
zum Assistenzarzt ernannt, wurde er am 20. April 1858 in der (damaligen) 
Eigenschaft als Oberarzt zum medizinisch-chirurgischen Friedrich- 
Wilhelms-Institut versetzt und am 15. Oktober 1560 zum Stabsarzt be- 
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fördert. Vom 12. Oktober 1858 bis 13. April 1861 war er zur Dienst- 
leistung bei Ihren Majestäten dem Hochseligen Könige Friedrich 
Wilhelm IV. bezw. Königin Elisabeth kommandirt. Mit dem 13. April 1861 
erfolgte seine Beförderung zum Öberstabsarzt im Füsilier-Regiment No. 34 
und am 19. Januar 1864 seine Versetzung zum Kaiser Alexander-Garde- 
Grenadier-Regiment No. 1. Den Feldzug 1866 machte er als Chefarzt 
des 3. leichten Feldlazareths des Gardekorps, den Krieg 1870/71 als 
Divisionsarzt der 1. Garde-Infanterie-Division mit. Am 12. Juni 1873 
wurde er unter Verleihung des Charakters als Oberstabsarzt 1. Klasse 
(Patent 15. November 1873) mit Wahrnehmung der divisionsärztlichen 
Funktionen bei der 2. Garde-Infanterie-Division beauftragt. Am 12. No- 
vember 1874 erfolgte seine Beförderung zum Generalarzt 2. Klasse und 
Korpsarzt des 9. Armee-Korps, am 25. Februar 1888 die zum Generalarzt 
1. Klasse und am 8. Oktober 1892 die Verleihung des Ranges eines 
Generalmajors. Im Jahre 1877 war er mit mehreren andern Sanitäts- 
offizieren nach Rumänien beurlaubt, um während des Krieges gegen die 
Türkei Dienste zu leisten. Als Kriegsauszeichnungen besitzt Cammerer 
den Kronen-Orden 3. Klasse mit Schwertern für 1866 und das Eiserne 
Kreuz 2. Klasse für 1870/71; an sonstigen hohen Orden wurden ihm dem- 
nächst zu Theil der Kronen-Orden 2. Klasse mit Schwertern am Ringe 
(1878), das Kommandeurkreuz des Sterns von Rumänien (1880), der 
Rothe Adler-Orden 2. Klasse mit Eichenlaub (1890), das Grosskomthur- 
kreuz des Mecklenburgischen Greifen-Ordens (1894), der Stern zum Kronen- 
Orden 2. Klasse mit Schwertern am Ringe (1895) und schliesslich der 
Stern zum Rothen Adler-Orden 2. Klasse mit Eichenlaub (24. Oktober 1898). 
Wie aus vorstehenden Andeutungen ersichtlich, hat Cammerer früh 
die Aufmerksamkeit seiner Vorgesetzten erweckt und bereits in jungen 
Jahren Stellungen bekleidet, welche hohes Vertrauen in seine Geistes- und 
Charakter- Eigenschaften zur Voraussetzung hatten. Seine eigentliche 
Bedeutung aber konnte er erst entfalten, nachdem er im Alter von kaum 
44 Jahren in den verantwortungsreichen Wirkungskreis eines Korpsgencral- 
arztes gelangt war. Gerade auch der Umstand, der Manchem vielleicht 
verhängnissvoll geworden wäre, dass von diesem frühen Zeitpunkt an 
keinerlei Aenderung seiner Dienststellung mehr stattfand, diente bei ihm 
lediglich dazu, seine Wirksamkeit zu konzentriren und zu vertiefen; je 
länger je mehr führte er die Dienstgeschäfte als Korpsgeneralarzt 9. Armee- 
. korps so zu sagen als Spezialist dieses Amtes. Kr war zum Korps- 
generalarzt geboren. Schwerlich hätte er in irgend einer anderen Lebens- 
stellung Gelegenheit gefunden, seine Eigenart mit grösserer Befriedigung 
für sich selbst und grösserem Nutzen für Andere auszuleben. Mit zahl- 
reichen sonstigen Eigenschaften, an welche man bei dem Worte „Korps- 
generalarzt“ zu denken pflegt, verband Cammerer die nie versiegende 
Neigung und die ungewöhnliche Kunst, auf jeden Untergebenen in be- 
sonderer, der Individualität desselben am meisten entsprechender Weise 
einzuwirken. Wie es im geselligen Verkehr seine Freude bildet, durch 
die Kunst der Gesprächsführung auch aus einem verschlossen Wider- 
strebenden das Mögliche herauszuholen, so wurde er auf dienstlichem 
Gebiete nicht müde, den Einzelnen zu belehren, durch individuelle Ein- 
wirkung die Persönlichkeiten zu entwickeln und ihre Leistungsfähigkeit 
zu steigern, hier das Selbstbewusstsein zu heben, dort es zu dämpfen, 
den Ehrgeiz des Einen anzuspornen, den des Anderen zu zügeln, jedem 
ernsten Streben nach Kräften Raum zur Bethätigung verschaflend, jedem 
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Versuche, auf billige Weise zu glänzen, entgegentretend. Auf solche und 
ähnliche Weise hat er bei der grossen Dahl jüngerer Sanitätsoffiziere, 
welche in 24 Jahren kürzere oder längere Zeit hindurch seiner Führung 
unterstellt waren, in grossem Stil erzieherisch gewirkt und sich selbst 
ein mehr und mehr von ihm beeinflusstes, ihm persönlich bedingungs- 
los ergebenes Personal herangezogen. Nicht der schliesslich verhältniss- 
mässig leicht zu handhabende Zwang der Disziplin, auch nicht zu über- 
reden, sondern zu überzeugen, war immer sein Ziel — nicht der blinde, 
sondern der einsichtsvolle Gehorsam. Dass auch er mit diesem Bestreben 
trotz aller aufgewandten Mühe gelegentlich an dem passiven Wider- 
stande schwerbeweglicher oder mit überreichem Selbstgefühl ausgestatteter 
Naturen, öfter vielleicht noch an der „Heerdennatur des Menschen,“ über die 
allein er in Stunden des Unnmuths ab und zu wohl zu klagen pflegte, 
scheitern musste, ist selbstverständlich; im Ganzen war seine erzieherische 
Einwirkung eine reich gesegnete.e Dass auch die Widerstrebenden sie 
ihm dankten, war vor Allem Folge der Devise, die er meines Wissens 
niemals im Munde führte, die aber thatsächlich seiner ganzen Dienst- 
führung das Gepräge aufdrückte: des „fortiter in re, suaviter in modo,“ 
womit er, ohne der Strenge des Dienstes oder der Würde seiner Person 
jemals das Geringste zu vergeben, die Herzen seiner Untergebenen auch 
da noch gewann, wo es ihm ausnahmsweise nicht gelang, sie intellektuell 
zu überzeugen. 

Cammerer ist ein Meister der Unterhaltung, sowohl im ernsten, 
systematischen Gespräch als in Geist und Herz erfrischender Plauderei, 
und — bei Männern namentlich eine Seltenheit im Zeitalter der Ausichts- 

ostkarte und des Telegrammstils — ein Briefschreiber allerersten Ranges. 
Beide Arten der Mittheilung entsprechen seinem auf unmittelbare Wirkung 
von Person zu Person gerichteten Wesen; in beide legt er stets seine ganze 
Persönlichkeit, jeder Satz darin spiegelt seinen reichen Geist, sein tiefes 
Gemüth, sein geldenes Herz, seine abgeklärte, heitere Weisheit, die unbe- 
schreiblich liebenswürdige Unbefangenheit, Harmlosigkeit, Anspruchslosig- 
keit seines Wesens, das sich jederzeit geben kann, wie es ist, weil es 
nichts zu verbergen hat und seiner selbst stets gewiss bleibt, und sich nur 
zu geben braucht, wie es ist, um für sich einzunehmen. 

Darüber hinaus als Redner oder als Schriftsteller Ehre einzulegen, 
hätte die Leichtigkeit, mit welcher Cammerer Gedanken und Worte zu 
handhaben weiss, ihm wahrscheinlich wohl erlaubt, aber solche Wirkung 
ins Allgemeine und Ungewisse anzustreben, wie Redner und Schriftsteller 
in das Auge fassen müssen, liegt seiner Eigenart fern. „Der weisse Mann 
hat weisse Gaben, und der rothe Mann hat rothe Gaben.“ Von den drei 
kleinen litterarischen Veröffentlichungen in dieser Zeitschrift, welche seinen 
Namen tragen, gleicht die eine („Zur Frage der Dienstbeschädigung bei 
Pneumonie und Tuberkulose“, Jahrgang 1884, S. 435) etwa einem aus- 
führlichen Prüfungsvermerk unter einem Invaliditätszeugniss, eine andere 
(„Kriegserinnerungen“, Jahrgang 1897, S. 409) einem Feldpostbriefe, 
dessen späte Veröffentlichung (infolge der Scheu des Verfassers vor littera- 
rischer Oeftentlichkeit) seinen Eindruck gemindert hat. Das Hauptwerk bleibt 
der „Generalbericht über die Thätigkeit der nach Rumänien beurlaubt ge- 
wesenen königlich preussischen Militärärzte“ (Jahrgang 1878, S. 289) -Dieser 
behälteinegewisse geschichtliche Bedeutung, weildarin die ersten Erfahrungen 
über die Wirkung der antiseptischen Wundhehandlung bei Kriegsver- 
wundeten niedergelegt siud. Aber die Hauptsache bleibt auch hier nicht der 
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Bericht, sondern die Thatsache, dass lediglich der Einfluss, welchen Cam- 
merer durch seine Persönlichkeit gewann, es den Preussischen Militärärzten 
in Rumänien unter den obwaltenden eigenthümlichen Umständen überbaupt 
ermöglichte, zu einer Thätigkeit in grösserem Maassstabe (Behandlung 
von etwa 700 Verwundeten und 200 Kranken) zu gelangen. Uebrigens ist 
auch dieser Bericht nicht eigentlich für die Oeffentlichkeit verfasst, sondern 
gleich so vielen anderen, welche von der Weite seines Blickes, seiner 
vollendeten Objektivität, der Klarheit seines Denkens und seiner Ausdrucks- 
weise Zeugniss ablegen, für die Akten des Kriegsministeriums. 

Nicht der Zufall, sondern bewusste Absicht der Redaktion hat es ge- 
fügt, dass auf Seite 655 des laufenden Jahrgangs dieser Zeitschrift 
(Novemberheft) die Nachricht von der Pensionirung Cammerers un- 
mittelbar auf einen Aufsatz über die französischen Sanitätsmanöver folgt. 
Diese Anordnung sollte daran erinnern, — was freilich wohl den wenigsten 
Sanitätsoffizieren bekannt sein mag — dass diese nunmehr in der Deutschen 
Armee allgemein hochgehaltenen, in stetiger weiterer Ausbildung begriffenen 
und — wie die oben erwähnte Veröffentlichung zeigt — auch im Aus- 
lande aufgegriffenen Uebungen auf die Initiative Cammerers zurückzu- 
führen sind. Seine Erfahrungen als Divisionsarzt im Kriege haben dazu 
den Anlass gegeben. Näher darauf einzugehen verbietet leider der Raum. 
Auf seinem Vorgange beruht auch die jetzt allgemein stattfindende 
systematische Unterweisung der Sanitätsoffizier-Aspiranten und ihre Prüfung _ 
vor Ertheilung der Qualifikation. 

Stetes Festhalten grosser, leitender Gedanken in den ermüdenden 
Einzelheiten des Dienstes, reger dienstlicher und ausserdienstlicher Ver- 
kehr mit Menschen’von vielerlei Bildung und vielerlei Interessen, liebevolles 
Eingehen auf die Bestrebungen Jüugerer ist der Jungbrunnen, dem 
Cammerer es verdankt, dass er mit fast 68 Jahren nach mehr als 44 jähriger 
Dienstzeit mit noch ungebrochener Körper- und- Geisteskraft in das Otium 
cum digpitate eintreten konnte. „Das warme Interesse an den Dingen 
um uns her ist das einzig Reale und was wieder Realität hervorbringt; alles 
Andere ist eitel (Goethe)“. Möge seine Musse so gesegnet sein, wie seine 
Arbeit es war; möge er noch lange sich des weiteren Aufgehens manches 
von ihm gestreuten Saatkornes erfreuen und der unvergänglichen dank- 
baren Verehrung aller derjenigen, denen auf einem Theile ihres Lebens- 
weges das Glück ihn zum Führer gab! 


Berliner Militärärztliche Gesellschaft. 


Sitzung am Montag, den 21. November 1898. Vorsitzender: Herr Peltzer. 

Als neue Mitglieder sind aufgenommen die Herrn Kowalk und 
Neubeck. 

Als Gäste waren anwesend die Herrn Jaeger und Wilberg. 

Rechnungslegung und Vorstandswahl. 

In Vertretung de behinderten Kassenführers Herrn Grasnick giebt 
Herr Schumburg eine Uebersicht über die Finanzlage der Gesellschaft 
sowie über den Zu- und Abgang von Mitgliedern im Laufe des letzten 
Jahres. Zum Andenken an die durch Tod abgegangenen Mitglieder, Herren 
Opitz und Lenhartz, erheben sich die Anwesenden auf Aufforderung 
des Herrn Vorsitzenden von den Sitzen. Zu Revisoren der Kasse werden 
die Herren Stechow, Brecht und Morgenroth ernannt. Die Kassen- 
führung mit Belägen und Bestand wird für richtig befunden und der 
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Kassenführer entlastet. Der bisherige Vorstand wird durch Akklamation 
wiedergewählt. 

Hierauf hält Herr Kiessling seinen angekündigten Vortrag: Ueber 
die Photographie in natürlichen Farben nach Ives mit Demonstrationen. 

Die Bestrebungen, den Photographieen durch Wiedergabe der natürlichen 
Farben die volle Lebenswahrheit zu schaffen, reichen bereits mehrere 
Jahrzehnte zurück. Man kann sie in zwei Richtungen trennen. Die erste 
Richtung, historisch die ältere, wird als die direkte bezeichnet; bei ihr 
werden bestimmte Einwirkungen des Lichtes auf die photographische 
Platte benutzt. Allen hierher gehörigen Methoden, deren neueste das sog. 
Interferenzverfabren von Zenker, Lippmann, Lumière, Neuhauss 
ist, haften zahlreiche Unvollkommenheiten an. Bessere Resultate weist 
die zweite, indirekte Richtung auf, welche auf der Young-Helmholtzschen 
Farbentheorie beruht und von Maxwell begründet wurde. Auf ihr 
basirt der bekannte Dreifarbendruck, von Vogel erdacht und von Vidal 
und Selle modifizirt, ferner das Jolysche Verfahren und als das derzeitig 
beste das System des Professors Ives in Philadelphia. Bei dem letzteren 
wird das Objekt durch drei Farbenfilter, je ein rothes, grünes und blau- 
violettes, auf vollständig farbenempfindliche Platten aufgenommen, aus 
den Negativen in gewöhnlicher Weise Diapositive hergestellt und diese 
mittels besonderer, geistreich entworfener Apparate, der Chromoskope, mit 
dem entsprechenden farbigen Licht durchleuchtet auf einer Projektions- 
fläche vereinigt. Das gewonnene Bild ist kein wirkliches, sondern ein 
virtuelles, auf der Farbenempfindlichkeit der Netzhaut des menschlichen 
Auges beruhendes. Ives’ Verdienste bestehen einmal in der Anfertigung 
geeigneter Farbenfilter, welche ihm nach 20jährigem Studium über die 
Resorptionsfähigkeit der einzelnen Farben gelungen ist, und dann in der 
Konstruktion der erforderlichen Apparate. Von solchen hat er angegeben 
einen Filterschlitten zur Aufnahme des Bildes durch die drei Farbenfilter, 
ein Projektions-Chromoskop für Demonstrationen und ein einfaches und 
stereoskopisches Chromoskop zu subjektiven Betrachtungen. 

Es erfolgt Demonstration der Apparate und darauf Vorführung einer 
grösseren Anzahl von dermatologischen u. a. Bildern durch das Projektions- 
Chromoskop und steroskopische Chromoskope. 

Die Diskussion leitete der Vorsitzende mit subjektiven Wahrnehmungen 
bei der Vereinigung der drei Farbenbilder auf der Netzhaut ein; er wies 
dann auf die Bestrebungen der Neo-Impressionisten bin. 

Herr Stechow wandte sich besonders gegen die Bezeichnung 
„Photographie“ in Farben; die Demonstration sei doch eine „Projektion“ 
in natürlichen Farben. 

Hierauf spricht Herr Jaeger (als Gast) über „Die Konsequenzen 
der Bakteriologie für die Pflege Infektionskranker und für 
gewisse Fragen der Nahrungsmittelhygiene“. 

Der Vortragende geht von der Forderung aus, dass man bei der 
Pflege Infektionskranker die Bestrebungen nicht so sehr darauf zu richten 
habe, die Wände und die Luft und die Geräthe des Zimmers zu 
desinfiziren, als vielmehr die Bakterien unmittelbar beim Kranken abzu- 
fangen. Um die Wichtigkeit dieser Forderung darzuthun, erinnert er an die 
neuen Untersuchungen von Petruschky und Anderer, denen es wiederholt 
gelang, im Urin von Typhuskrauken grosse Mengen von Typhusbazillen nach- 
zuweisen, und an einen Fall, wo durch versehentlichen Genuss von Typhus- 
urin die Infektion erfolgt war. Damit aber die Krankheitserreger direkt 
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am oder vom Kranken unschädlich gemacht werden können, ist es nicht 
nur nöthig, dass der Arzt aufgeklärt sei über die Wege der Irfektion, 
sondern es sei unendlich viel mehr erforderlich, dass auch das Pflege- 
personal kontagionistisch denken lerne, dass ihm nicht nur theoretisch die 
Infektionsmöglichkeiten vorgetragen würden, sondern dass die Pfleger auch 
durch selbstständige Ausführung einfachster bakteriologischer Arbeiten 
eine auf diese Weise sich ausserordentlich fest einprägende Vorstellung 
von der enormen Vermehrungsfähigkeit, Lebensfähigkeit. unter den 
verschiedensten Bedingungen und der Virulenz der Bakterien sich an- 
eigneten. 
Jaeger hat gelegentlich der Uebungskurse für Pflegerinnen vom 
Rothen RE recht gute Erfahrungen mit der praktischen Durchführung 
seiner Forderung gemacht. Nicht nur, dass die Pilegerinnen mit vollstem 
Verständniss und allergrösstem Eifer die kleinen bakteriologischen 
Versuche mit Prodigiosus ausführten, ja sie regten selbst Neuerungen auf 
dem Gebiete der häuslichen Hygiene an, die durchaus brauchbar waren. 
So wurde mit dem Kehrbesen eine mit nassen Tüchern arrangirte 
Einrichtung verbunden zur Verhinderung des. Aufwirbelns von Staub beim 
Kehren; so wurde der keimdichte Watteverschluss unserer Reagenzgläser 
durch Einschaltung einer Wattetafel zwischen zwei Schusterspahnringe, 
so dass eine Art Deckel aus Watte entsteht, auch als keimdichter Verschluss 
für Kochtöpfe verwendet; Suppen und vielerlei andere Speisen liessen sich 
auf diese Weise eine Reihe von Tagen hindurch vor Fäulniss bewahren. 

Auch die Uebertragbarkeit der Bakterien von Hand zu Hand wurde 
mit dem Prödigiosus, indem jede Hand auf sterilen Kartoffeln abgestrichen 
wurde, auf die einfachste Weise demonstrirt, ebenso der Erfolg der in der 
Chirurgie üblichen Desinfektionsmethode für die Hände. 

An der Diskussion über den äusserst anregenden Vortrag betheiligte 
sich der Vorsitzende sowie Herr Kirchner, die im Wesentlichen Beide 
die Bestrebungen des Vortragenden durchaus anerkannten. 








Die „Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie“ 
redigirt von E. v. Leyden und A. Goldscheider, Leipzig, Georg 
Thieme (vergl. Heft 7 S. 367 des laufenden Jahrgangs unserer Zeit- 
schrift) hat bereits den 2. Band eröffnet. Das vorliegende 1. Heft desselben 
enthält ausser zahlreichen Besprechungen, kleineren Mittheilungen und 
Vereinsberichten einen sehr bemerkenswerthen Aufsatz von Rubner, 
„Bekleidungsreform und Wollsystem“, andere Eigenarbeiten von 
Wassermann, Einhorn, E. Langerhans und H. Bock sowie ein 
„Kritisches Referat zur Diagnostik und Therapie mittelst Röntgenstrahlen“ 
von W. Cowl — Berlin. Kr. 


Das neue Jahr soll eine neue ärztliche Zeitschrift bringen, das 
„Archiv für physikalisch-diätetische Therapie in der ärztlichen 
Praxis“, herausgegeben von Dr. Ziegelroth, dem dirigirenden Arzt des 
Sanatoriums Birkenwerder bei Berlin, im Verlage von Max Richter 
Berlin SOss. 

Im Prospekt wird entwickelt, dass die physikalisch-diätetische Therapie 
(Hydrotherapie, Heilgymnastik, Massage, Diätkuren) einerseits immer 
eindringlicher von den Universitätslehrern gerühmt, andrerseits von den 
Kranken immer lebhafter verlangt wird. Die Zeitschrift will systematisch 
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zeigen, wie und in welchen Krankheiten die physikalisch-diätetischen 
Heılfaktoren mit Erfolg zur Anwendung gelangen können. 
Ob neben der kürzlich begründeten v. Leyden-Galdscheiderschen 
Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie“ noch ein wirkliches 
Bedürfniss nach einem zweiten, unmittelbar für die ärztliche Praxis be- 
rechneten derartigen Organ besteht, muss der Erfolg zeigen. Kr. 


Die erste Hälfte des 4. Heftes der „Deutschen Vierteljahrs- 
schrift für öffentliche Gesundheits pflege“ enthält ausser Eigen- 
arbeiten von Pfeil-Schneider (Volksheilstätten und Rekonvaleszenten- 
pflege in ihrer Bedeutung für die Bekämpfung der Lungenschwindsucht), 
Focke (Hautkrankheiten bei Anilinarbeitern), Kollm (Untersuchungen 
bei der Sittenpolizei in Berlin) und Stübben (Zur Schwemmkanalisation 
in Frankreich) zwei zusammenfassende Arbeiten von Stabsarzt Schaefer 
in Strassburg i. E. über die „Verbreitung ansteckender Krankheiten 
durchden Schulbesuch’ und vonG. Liebe (Loslau) „Die Bekämpfung 
der Tuberkulose“, auf welche wir die Aufmerksamkeit unserer Leser 
hierdurch besonders hinzulenken wünschen. 

In der gesondert ausgegebenen zweiten Hälfte des 4. Heftes interessirt. 
vornehmlich der ausführliche Bericht von Löffler, Dunbar und Zimmer- 
mann über den IX. internationalen Kongress für Hygiene und 
Demographie in Madrid. Kr. 


Liebreich-Mendelsohn— Würzburg. Encyklopädieder Therapie. 
Berlin, August Hirschwald. 

Das in dieser Zeitschrift bereits mehrfach rühmend hervorgehobene 
Sammelwerk ist mit der kürzlich ausgegebenen 3. Abtheilung des 2. Bandes 
bis zu dem Artikel „Mammageschwülste* vorgerück. Das an den 
früheren Stellen zur Empfehlung des Werkes Gesagte kann hier auf Grund 
der Durchsicht einer Anzalıl der neuesten Artikel lediglich bestätigt werden. 

Kr. 
Eulenburg und Schwalbe, Reichs-Medizinal-Kalender 1899. 
Begründet von P. Börner. Leipzig, Georg Thieme. Ausgabe A 5 Mk. 
Wehmer, Medizinalkalender für das Jahr 1899. Berlin, August 
Hirschwald. 
Lorenz, Taschenkalender für die Aerzte des deutschen Reiches 
auf das Jahr 1899. Berlin. Rosenbaum und Hart. 2 Mk. 

Drei alte Bekannte in neuem Gewande! Jeder derselben hat längst 
seinen bestimmten Freundeskreis, welchem die Ausgabe des neuen Jahr- 
gangs hiermit kund gethan sei. Die weitesten Ziele verfolgt“ No. 1, viel- 
fach die gleichen auf etwas anderen Wegen No. 2, während No. 3 weder 
Personalien noch amtliche Verfügungen berücksichtigt, daher wesentlich 
bescheidenere Zwecke anstrebt. Jeder der drei Kalender enthält unter 
Beibehaltung des bisherigen Rahmens und der bekannten Ausstattung im 
Einzelnen mannigfache Verbesserungen. „Sebe Jeder, wie er’s treibe, Sehe 
Jeder, wo er bleibe!“ Ref. benutzt, um Keinem wehe zu thun, alle drei. 
Die Bearbeitung der militärärztlichen Personalien in No. 2 (diejenigen des 
Preuss. Sanitäts-Oftizierkorps durch den Geh. Rechnungs-Rath Hellmund) 
ist wie immer durch Korrektheit ausgezeichnet; der 11. Theil (Verfügungen 
und Personalien) von No. 1 ist soeben erst (Ende Dezember) in unsere 
Hände gelangt. Kr. 


Gedrnekt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 
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Kriegsministerium. Berlin, 26. 10. 97. 
Medizinal-Abtheilung. 

Nachdem der bisher von den Sanitätsämtern aus den Stationsberichten zusammen- 
zustellende Gesammtbericht über die einzelnen Gruppen bezw. Nummern des Rapport- 
schemas mit Einführung der neuen Rapport- und Berichterstattung (Beilage 10 der 
Friedens-Sanitäts-Ordnung) in Fortfall gekommen ist, muss besonderer Werth darauf 
gelegt werden, dass die von den Stationsärzten bezw. in Lazarethen ohne Stations- 
behandlung von den Truppenärzten über die behandelten Kranken zu erstattenden 
Berichte auf’s Sorgfältigste hergestellt werden. Zu dem Zwecke wird bestimmt, dass 
neben den in Abschnitt C auf Seite 468bb und cc. der Friedens-Sanitäts-Ordnung 
gegebenen Anweisungen auch die der diesseitigen Verfügung vom 28. 6. 97 No. 1882. 
6. 97 M. A. beigefügten „Vorschriften“ bei Abfassung der Stationsberichte sinn- 
gemässe Beachtung zu finden haben. Es kommen dabei im Wesentlichen die 
Abschnitte 3, 5, 7—13 und 15 in Betracht. 

Das Königliche Sanitätsamt wird ergebenst ersucht, die unterstellten Sanitäts- 
offiziere und Garnisonlazarethe mit entsprechender Anweisung zu versehen; auch wird 
es sich empfehlen, diese Verfügung jährlich erneut in Erinnerung zu bringen. Die 
dort eingehenden Stations- etc. Berichte sind vor Weitergabe hierher darauf hin einer 
Prüfung zu unterziehen, ob sie nach Inhalt und Form den Anforderungen entsprechen. 


Im Auftrage. 
No. 2104. 10. 97. M. A. Werner. 


Kriegsministerium. Berlin, 30. 10. 97. 
Medizinal-Abtheilung. 

Im Traindepot des x. Armeekorps sind an den Rändern der Hornkapseln, Horn- 
löffel und Hornschaalen der Rezeptirwagen des Apothekengeräths Beschädigungen 
wahrgenommen worden, welche durch Nagen eines Insektes (Anthrenus scrophulariae) 
entstanden sind. Der Schädling ist etwa 3 bis 5mm lang; sein Leib besteht aus 
einer Anzahl bintereinander liegender Ringe von gelblich-brauner Farbe und ist mit 
dunkelbraunen Haaren bedeckt. 

Ferner ist bei einem Traindepot beobachtet worden, dass die aus wollenen und 
baumwollenen Fäden bestehenden Bänder der Wundtäfelchen von demselben Wurm 
` zum Theil in der Weise beschädigt wurden, dass nur die wollenen Fäden zerstört, 
die baumwollenen aber unversehrt geblieben waren. 

Die Königliche Traindepot-Inspektion hat in Folge dessen angeordnet, dass die 
aus Horn gefertigten Apothekengeräthe in Pergamentpapier oder Pappschachteln unter 
Beifügung einer kleinen, in Papier gewickelven Menge Naphthalin einzupacken sind, 
und dass in die Pappkapseln der Wundtäfelchen nach sorgfältiger Reinigung kleine 
in Papier gewickelte Dosen Kampher eingelegt werden, 
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Beide Maassnahmen haben sich bewährt. Der den Horngeräthen anhaftende 
Naphthalingeruch soll nach Abreiben derselben mit Spiritus in kurzer Zeit gänzlich 
verschwinden. 

Das Königliche Sanitätsamt wird ergebenst ersucht, den Garnisonlazarethen 
und den Bezirkskommandos, bei welchen Sanitätsausrüstung niedergelegt ist, hiervon 
Kenntniss geben, die Waagen mit Hornschalen und die Wundtäfelchen der Truppen- 
Sanitätsbehältnisse in der angegebenen Weise behandeln und aufbewahren zu lassen 
und darauf hinzuweisen, dass den fraglichen Gegenständen unausgesetzt besondere 
Aufmerksamkeit durch häufige Untersuchungen zuzuwenden ist. 


Im Auftrage. 
No. 1324. 9. 97. M.A. Werner. 


Kriegsministerinm. Berlin, 9. 11. 97. 
Medizinal-Abtheilung. 


Unter Bezugnahme auf die Vorlage vom 9. 10. 97 No. 54291 wird das Königliche 
Sanitätsamt ergebenst ersucht, dafür Sorge zu tragen, dass nicht allein bei den 
Rekruteneinstellungen, sondern auch bei dem jährlich stattfindenden Musterungs- 
und Aushebungsgeschäft von den Sanitätsoffizieren auf etwaige Lepraerkrankungen 
besonders geachtet wird und die mit dieser Krankheit behafteten Personen der zu- 
ständigen Zivilbehörde angezeigt werden, damit von dieser die erforderlichen Maass- 
regeln wegen Isolirung getroffen werden können. 

Auch empfiehlt es sich, diese Bestimmungen alljährlich vor Beginn des Musterungs- 
und Aushebungsgeschäftes und vor dem Rekruteneinstellungstermin in Erinnerung 
zu bringen. etc. 

v. Coler. 


An das Königliche Sanitätsamt des x. Armeekorps zu N. 


Abschrift übersendet dem Königlichen Sanitätsamt die Abtheilung ergebenst 
mit dem Ersuchen, die unterstellten Sanitätsoffiziere mit entsprechender Anweisung 
zu versehen. 

Die etwa in den aktiven Militärdienst eingestellten, mit Lepra behaftet be- 
fundenen Mannschaften sind als dienstunbrauchbar anzumelden, aber so lange im 
Lazareth zurückzuhalten, bis von der sofort zu benachrichtigenden zuständigen Zivil- 
belürde über den weiteren Verbleib der Betreffenden Entscheidung getroffen ist. 

Dem Königlichen Generalkommando ist über die Angelegenheit Vortrag zu halten. 

Ein Exemplar des von dem Oberstabsarzt Professor Dr. Kirchner und dem 
Regierungsrath Dr. Kübler erstatteten Reiseberichtes über „die Lepra in Russland“ 
wird mit dem Ersuchen beigefügt, denselben in geeigneter Weise zur Kenntniss der 
unterstellten Sanitätsoffiziere zu bringen und alsdann auf dem dortigen Geschäfts- 
zimmer aufzubewahren. 


No. 2347. 10. 97. M. A. v. Coler. 


Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Neues Palais, den 28. Dezember 1897. 


Die Stabs- und Bats.-Aerzte: Eberhard vom 2. Bat. des Gren.-Regts. 
König Friedrich Wilhelm II. (1. Schles.) No. 10, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- 
Arzt des Feldart.-Regts. von Clausewitz (Oberschl.) No. 21, — Dr. Krumbholz 
vom 2. Bat. 6. Thüring. Inf.-Regts. No. 95, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt 
des Ulan.-Regts. Prinz August von Württemberg (Posen.) No. 10, — Dr. Keitel, 
Stabsarzt von der Kaiser-Wilbelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, 
unter Entbindung von dem Kommando als Hülfsreferent bei der Medizinal-Abtheil. 
des Kriegsministeriams, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Füs.-Regts. von 
Gersdorff (Hess.) No. 80, dieser vorläufig ohne Patent, — Dr. Metz, Assist.-Arzt 
1. Kl. vom 1. Hannov. Inf.-Regt. No. 74, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. 
6. Thüring. Inf.-Regts. No. 95; — die Assist.-Aerzte 2 Kl.: Dr. Eggert vom 
Inf.-Regt. No. 130, — Dr. Ramin vom Ulan.-Regt. von Katzler (Schles.) No. 2, — 
Abel vom Inf.-Regt. Prinz Louis Ferdinand von Preussen (2. Magdeburg.) No. 27, 
— Dr. Tissot dit Sanfin vom Gren.-Regt. König Wilhelm I. (2. Westpreuss.) 
No. 7, — Dr. Wiedemann vom Hess. Feldart.-Regt. No. 11, — Dr. Rössel vom 
Sanitätsamt des VI. Armeekorps, — Dr. Albrecht vom Füs.-Regt. Königin (Schles- 
wig-Holstein.) No. 86, — zu Assist.-Aerzten 1. Kl., — Dr. Schreiner, Unter- 
arzt vom Inf.-Regt. Graf Bose (1. Thüring.) No. 31, — Boerschman, Unterarzt 
vom 2. Bad. Gren.-Regt. Kaiser Wilhelm I. No. 110, — zu Assist.-Aerzten 2. Kl, 
— Dr. Hoepner, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. III Berlin, 
zum Öberstabsarzt 2. Kl.; — die Assist.-Aerzte 2. Kl. der Res.: Dr. Frye vom 
Landw.-Bez. Barmen, — Wahl vom Landw.-Bez. Allenstein, — Dr. Witte vom 
Landw.-Bez. Weissenfels, — Dr. Kornstädt vom Landw.-Bez. Stralsund, — 
Dr. Heddaeus vom Landw.-Bez. Heidelberg, — Dr. Lissauer vom Landw.-Bez, 
I Cassel, — Dr. Küttner vom Landw.-Bez. III Berlin, — Lübbers vom Landw.- 
Bez. Saargemünd, — Dr. Langguth vom Landw.-Bez. St. Wendel, — Dr. Grüne- 
berg vom Landw.-Bez. Cöln, — Dr. Fabricius vom Landw.-Bez. Hamburg, — 
Dr. Prütz vom Landw.-Bez. Gleiwitz, — Bossmann vom Landw.-Bez. Wesel, — 
Dr. Zimmermann vom Landw.-Bez. Düsseldorf, — Dr. Hammesfahr, Dr.Liniger 
vom Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Isaac, Dr. Japha vom Landw.-Bez. IIl Berlin, 
— Dr. Noack vom Landw.-Bez. Calau, — Dr. Katzenstein vom Landw.-Bez. 
Frankfurt a. M., — Dr. Franke vom Landw.-Bez. Potsdam, — Schönborn vom 
Landw.-Bez. H Cassel, — Dr. Dietzel vom Landw.-Bez. Wetzlar, — Dr. Thiel 
vom Landw.-Bez. Cöln, — Dr. Fischer vom Landw.-Bez. Marburg, — Dr. Fischer 
vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Martens vom Landw.-Bez. St. Johann, — 
Casott vom Landw.-Bez. Limburg a. L., — Dr. Bieneck vom Landw.-Bez, 
I Breslau, — Dr. Grüneberg vom Landw.-Bez. Soest, — Dr. Bayer vom Landw.- 
Bez. Cöln, — Dr. Büsch vom Landw.-Bez. St. Johann; — die Assist.-Aerzte 2. K1. 
der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Sauermann, Dr. v. Freeden vom Landw.-Bez. 
Saarlouis, — Dr. Mohr vom Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Röttger vom Landw.-Bez. 
Neuhaldensleben, — Dr. Jung vom Landw.-Bez. Erfurt, — zu Assist.-Aerzten 
1. KL; — die Unterärzte der Res.: Dr. Fuerst, Wilke vom Landw.-Bez. 
Königsberg, — Dr. Buege vom Landw.-Bez. Naugard, — Dr. Schmidt vom Landw.- 
Bez. Anklam, — Mandowsky vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Kautzsch 
vom Landw.-Bez. Halle a. S., — Dr. Zippel vom Landw.-Bez. Sondershausen, — 
Wandel vom Landw.-Bez. I Breslau, — Wodarz, Firchau vom Landw.-Bez. 
Ratibor, — Dr. Sarrazin vom Landw.-Bez. Göttingen, — Filbry vom Landw.- 


Bez. I Münster, — Hesper vom Landw.-Bez. Wesel, — Dr. Wolfers vom 
Landw.-Bez. Fulda, — Dr. Heck vom Landw.-Bez. Neuss, — Dr. Iblitz vom 
Landw.-Bez. Bonn, — Schnoor vom Landw.-Bez. Schwerin, — Dr. Vollmer 
vom Landw.-Bez. Kiel, — Wollheim de Fonseca vom Landw.-Bez. I Altona, 


— Dr. Holm vom Landw.-Bez. Schleswig, — Dr. Schulz vom Landw. Bez. 


III Berlin, — Dr. Wendt, Dr. Bruns vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr.Schuchardt 
vom Landw.-Bez. Marburg, — Ziebert vom Landw.-Bez. Heidelberg, — Dr. Heins- 
heimer vom Landw.-Bez. Karlsruhe, — Dr. Versmann, Unterarzt der Landw. 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Vogel, Unterarzt der Landw. 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. III Berlin, dieser unter Rückversetzung zur Res., 
— zu Assist.-Aerzten 2. KL., — befördert. — Dr. Körner, Oberstabsarzt 1. Kl. 
und Regts.-Arzt vom Drag.-Regt. Prinz Albrecht von Preussen (Litthau.) No. 1, — 
Dr. Gosebruch, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.- Arzt vom 8. Rhein. Inf.-Regt. 
No. 70, — Dr. Rieder, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. von 
Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, — ein Patent ihrer Charge verliehen. — 
Henrici, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen, als Hülfsreferent zur Medizinal-Abtheil. des Kriegsministeriums 
kommandirt. — Dr. Rampoldt, Königl. Sächs. Assist.-Arzt 1. Kl. a. D., zuletzt 
von der Landw. 1. Aufgebots des Landw.-Bez. Leipzig, in der Preuss. Armee, und 
zwar als Assist.-Arzt 1. Kl. mit einem Patent vom 28. Dezember d. Js. bei dem 
1. Hannov. Inf.-Regt. No. 74 angestellt. — Dr. Weber, ÖOberstabsarzt 1. Kl. und 
Regts.-Arzt vom Feldart.-Regt. von Clausewitz (Oberschles.) No. 21, zum 2. Thüring. 
Inf.-Regt. No. 32, — Dr. Schedler, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Ulan.- 
Regt. Prinz August von Württemberg (Posen.) No. 10, zum Inf.-Regt. No. 131, — 
Dr. Janz, Stabs- und Bats.-Arzt vom 2. Bat. des Inf.-Regts. No. 166, zur Kaiser 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, — Dr. Schunck, Stabs- 
arzt von der Unteroff.-Schule in Ettlingen, als Bats.-Arzt zum 2. Bat. des Inf.-Regts. 
No. 166, — Dr. Pescatore, Assist.-Arzt 1. Kl. vom Füs.-Regt. General-Feldmarschall 
Prinz Albrecht von Preussen (Hannov.) No. 73, zur Unteroff.-Vorschule in Greifen- 
berg i. P., — Dr. Schöneberg, Assist.-Arzt 1. Kl. vom Westfäl. Drag.-Regt. No. 7, 
zum Ulan.-Regt. von Schmidt (1. Pomm.) No. 4, — Dr. Meinhold, Assist.-Arzt 2. Kl. 
von der Unteroff.-Vorschule in Greifenberg i. P., zum Gren.-Regt. König Friedrich 
Wilhelm IV. (1. Pomm.) No. 2, -- Dr. Preuss, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Inf.-Regt. 
Freiherr Hiller von Gaertringen (4. Posen.) No. 59, zur Unteroff.-Schule in Marien- 
werder, — Dr. Schayer, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Inf.-Regt. Herzog Friedrich 
Wilhelm von Braunschweig (Ostfries.) No. 78, zum Füs.-Regt. Königin (Schleswig- 
Holstein.) No. 86, — versetzt. — Dr. Weiss, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt 
vom 2. Thüring. Inf.-Regt. No. 32, unter Verleihung des Charakters als Div.-Arzt, 
mit Pension und seiner bisherigen Uniform, — Dr. Bernigau, Oberstabsarzt 1. K!. 
und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. Herwarth von Bittenfeld, (1. Westfäl.) No. 13, mit 
Pension und seiner bisherigen Uniform, — Dr. Grethe, Oberstabsarzt 2. Kl. und 
Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. No. 131, mit Pension und seiner bisherigen Uniform; — 
den Stabsärzten der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Reinhold vom Landw.-Bez. 
Arolsen, — Dr. Stricker vom Landw.-Bez. Wiesbaden, — Dr. Lindenborn vom 
Landw.-Bez. II Darmstadt, — Dr. v. Blociszewski vom Landw.-Bez. Ostrowo, — 
Dr. Neumann vom Landw.-Bez. Schweidnitz, — Dr. Brüning, Stabsarzt der 
Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Soest, — Dr. Markwald, Stabsarzt der 
Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Giessen, — der Abschied bewilligt. 


Neues Palais, den 7. Dezember 1897. 


Dr. Bluemchen, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Inf.-Regt. No. 129, scheidet mit dem 
10. Dezember d. Js. aus dem Heere aus und wird vom 11. Dezember d. Js. ab als 
Assist.-Arzt 2. Kl. mit seinem bisherigen Patent in der Schutztruppe für Südwest- 
afrika angestellt. 


m 


Kaiserliche Marine. 


An Bord S. M. Kreuzer 1. K]. „Deutschland“, Kiel, den 15. Dezember 1897. 


Rohde, bisher Königl. Sächs. Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. im Landw.-Ber. 
Leipzig, im aktiven Marine-Sanitätskorps und zwar als Marine-Assist.-Arzt 1. El. 
angestellt. — Dr. Schmidt, Marine-Unterarzt, zum Marine-Assist.-Arzı 2. KL be- 


fördert. — Dr. Reich, Marine-Stabsarzt, vom 1. Januar 1898 ab auf ein Jahr unter 
Stellung & la suite des Marinesanitätsoffizierkorps beurlaubt. — Dr. Meier, Dr. Kas- 
baum, Dr. Krause, Dr. Fehre, Oxenius, Dr.Hausch, Marine-Unterärzte der Res. 
im Landw.-Bez. I Oldenburg, bezw. Heidelberg, Kiel und Giessen, zu Assist.-Aerzten 
2. Kl. der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere befördert. 


Kaiserliche Schutztruppen. 


Neues Palais, den 9. Dezember 1897. 


Dr. Stierling, Assist.-Arzt 2. Kl., zum überzähl. Assist.-Arzt 1. Kl. mit Patent 
vom 30. November d. Js. befördert, 


Neues Palais, den 28. Dezember 1897. 


Dr. Sobotta, Stabsarzt von der Schutztruppe für Südwestafrika, ausgeschieden 
und gleichzeitig in der Armee und zwar als Stabsarzt bei der Unteroff.-Schule in 
Ettlingen mit seinem bisherigen Patent wiederangestellt. 


Nachweisung 
der beim Sanitätskorps im Monat November 1897 
eingetretenen Veränderungen. 


Den 6. November. 


Ohrendorff, einjährig-freiwilliger Arzt vom Westfäl. Train-Bat. No.7 zum 
Unterarzt ernannt, — Kassler, einjährig-freiwilliger Arzt vom 8. Thüring. Inf.- 
Regt. No, 153, zum Unterarzt ernannt. 


Den 20. November. 


Dr. Harmel, Unterarzt vom 1. Hanseat. Inf.-Regt. No. 75, zum Grossherzogl. 
Mecklenburg. Gren.-Regt. No. 89 versetzt. 


Den 26. November. 


Dr. Kern, einjährig-freiwilliger Arzt vom Gren.-Regt. Kronprinz Friedrich 
Wilhelm (2. Schles.) No. 11, unter gleichzeitiger Versetzung zum 4. Niederschles. 
Inf.-Regt. No. 51, zum Unterarzt ernannt. 


Den 30. November. 


Dr. Chemnitz, Unterarzt vom Inf.-Regt. No. 143, — Dr. Grunow, Unterarzt 
vom 6. Rhein. Inf.-Regt. No. 68, — sämmtlich mit Wahrnehmung je einer bei ihren 
Truppentbeilen offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 9. Dezember 1897. 


Dr. Renner, Unterarzt vom 12. Inf.-Regt. Prinz Arnulf, zum Assist.-Arzt 2. Kl. 
im 22. Inf.-Regt. befördert. 


Den 15. Dezember 1897. 


Dr. Hoffa, ausserordentlicher Professor an der Königl. Universität Würzburg, 
unter Ernennung zum Stabsarzt, & la suite des Sanitätskorps gestellt. — Dr. Beetz 
(I München), Kienningers (Augsburg), Dr. Pauli (Landau), Oberstabsärzte 2. Kl. 
in der Rees, — Dr. Liegl (Rosenheim), Dr. Dietz (Kissingen), Dr. Hofmann 
(Würzburg), Dr. Flesch (Aschaffenburg), Dr. Hausmann (Hof), Oberstabsärzte 2. Ki. 
in der Landw. 1. Aufgebots, — Dr. Winter (Augsburg), Dr. Selig (Aschaffenburg), 
Oberstabsärzte 2. Kl. in der Landw. 2. Aufgebots, — zu Oberstabsärzten 1., K1., 


— Dr. Baumüller (Nürnberg), Dr. Baumann (Kaiserslautern, Stabsärzte in der 
Res., — Dr. Tretzel (Ansbach), Dr. Ziehe (Bamberg), Dr. Müller (Kaiserslautern), 
Stabsärzte in der Landw. 1. Aufgebots, — List (I München), Dr. Stelzer 
(Ansbach), Dr. Stenger (Würzburg), Stabsärzte in der Landw. 2. Aufgebots, — 
zu Oberstabsärzten 2. Kl., — Dr. Rogler, Dr. Nenmayer, Dr. Schmidtlein, 
Dr. Hofmann, Dr. Maunz (I München), Dr. Banholzer, Dr. Aurnhbammer 
(Augsburg), Dr. Hommel (Dillingen), Dr. Schild (Nürnberg), Dr. Kann, 
Dr. Deininger (Ansbach), Dr. Pistor (Bamberg), Dr. Pretzfelder, Dr. Siel- 
mann (Würzburg), Dr. Veith, Dr. Haymann (Aschaffenburg), Dr. Stiller, 
Dr. Reussner, Dr. Stabel (Hof), Dr. Hilf (Kaiserslautern), Kullmer (Ludwigs- 
hafen), Schweitzer (Landau), Dr. Schneider (Zweibrücken), Assist.-Aerzte 2. Kl. 
in der Res, — Dr. Krummacher, Dr. Minck, Dr. Luxenburger, Dr. Kastil 
(I München), Lederer, Dr. Schnabelmaier (Passau), Banholzer (Augsburg), 
Dr. Aldinger (Erlangen), Dr. Ueberschuss (Kitzingen), Dr. Dreysel (Hof), 
Dr. Pingen, Dr. Störkel (Kaiserslautern), Dr. Lehmann (Ludwigshafen), Assist.- 
Aerzte 2. Kl. in der Landw. 1. Aufgebots, — zu Assist.-Aerzten 1. KI., — 
Dr. Feser, Krüger, Spiegel, Dr. Müller, Schild, Dr. Krogh, Dr. Cuhorst 
(I München), Dr. Guggenheimer (Gunzenhausen), Dr. Zehnter, Dr. Enderlein 
(Erlangen), Dr. Scholz, Albert, Dr. Saling, Braun, Kessler (Würzburg), 
Unterärzte in der Res., — zu Assist.-Aerzten 2. K1., — befördert. 


Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 
Den 10. Dezember 1897. 


Dr. Deeleman, Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats. 1. (Leib-) Gren.-Regts. 
No. 100, unter dem 31. Dezember 1897 von dem Kommando zum Reichsgesundheits- 
amt in Berlin enthoben. — Dr. Boeder, Assist.-Arzt 1. Kl. vom Schützen-Föäs.- 
Regt. Prinz Georg No. 108, unter dem 1. Januar 1898 zum Reichsgesundheitsamte 
in Berlin kommandirt und in das 5. Inf.-Regt. Prinz Friedrich August No. 104 versetzt. 
— Die Assist.-Aerzte 1. Kl. der Res.: Dr. Klemm, Dr. Wehle, Dr. Ibener, 
Dr. Burkhardt (Otto), Dr. Böhme, Dr. Kelling des Landw.-Bez. Dresden-Altst., 
— Dr. Eulitz, Dr. Schmobhl des Landw.-Bez. Dresden-Neust, — Dr. Dürr, 
Dr. Löewenhardt des Landw.-Bez. Grossenhain, — Dr. Oertel des Landw.-Beaz. 
Pirna, — Dr.Glotz, Dr.Müller, Dr. Engel des Landw.-Bez. Zittau, — Dr. Albrecht, 
Dr. Schmidt des Landw.-Bez. Bautzen, — zu Stabsärzten. — Die Assist- 
Aerzte 1. Kl. der Res.: Dr. Schmidt (Richard), Dr. Traumann, Dr. Bach, 
Dr. Leupold, Dr. Weigel, Dr. Klix, Dr. Hennig des Landw.-Bez. Leipzig, — 
Dr. Strehlow, Dr. Movebuss des Landw.-Bez. Borna, — Dr. Claus des Landw.- 
Bez. Zwickau, — Dr. Siebers des Landw.-Bez. II Chemnitz, — Dr. Höffel, 
Dr. Sonntag, Dr. Oette, Dr. Piltz, Dr. Chelius, Dr. Schaefer des Landw.- 
Bez. Plauen; — die Assist.-Aerzte 1.Kl.der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Flade 
des Landw.-Bez. Dresden-Neust., — Dr. Brohmann, Dr. Kretschmann, Dr.Lange 
des Landw.-Bez. Leipzig, — Dr. Nützenadel des Landw.-Bez. Borna, — Dr. Braune 
des Landw.-Bez. Zwickau, — Dr. Otto des Landw.-Bez. I Chemnitz, — Dr. Körner, 
Dr. Stärker des Landw.-Bez. Plauen, — Dr. Kindler des Landw.-Bez. Schnee- 
berg, — zu Stabsärzten, — Dr. Kahleyss, Unterarzt der Res. des Landw.- 
Bez. Dresden-Neustadt, — Dr. Heinecke, Dr. Köhnke, Unterärzte der Res. des 
Landw.-Bez. Leipzig, — zu Assist.-Aerzten 2. Kl. — befördert. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 
Den 31. Dezember 1897. 


Die Assist.-Aerzte 2. KI.: Dr. Rees der Res. vom Landw.-Bez. Ulm, — 
Dr. Sauberschwarz der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Reutlingen, — 
Dr. Kräutle der Res. vom Landw.-Bez. Stuttgart, — Dr. Schneider der Landw, 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Dr. Mayer der Landw. 1. Aufgebots 


vom Landw.-Bez. Stuttgart, — Dr. Hochstetter im Ulan.-Regt. König Wilhelm I. 
No. 20, — Leipprand im Train-Bat. No. 13, — Dr. Burk im Drag.-Regt. König 
No. 26, — zu Assist.-Aerzten 1. Kl., — die Unterärzte: Sonntag der Landw. 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Ulm, — Dr. Kreilsheimer der Res. vom Landw.- 
Bez. Stuttgart, — Dr. Walcker der Res. von demselben Landw.-Bez. — zu 
Assist.-Aerzten 2. KL, — befördert. — Dr. Weber, Assist.-Arzt 2. Kl. im 
Gren.-Regt. König Karl No. 123, auf ein Jahr zum Kaiserlichen Gesundheitsamt in 
Berlin kommandirt. — Hölscher, Assist.-Arzt 2. Kl. im Gren.-Regt. Königin Olga 
No. 119, in das Gren.-Regt. König Karl No. 123 versetzt. 


Durch Verfügung des Korps-Generalarztes. 


Den 16. Dezember 1897. 


Dr. Oesterlen, Unterarzt im Inf.-Regt. Kaiser Friedrich, König von Preussen 
No, 125, mit Wahrnehmung einer bei diesem Regt. offenen Assist.-Arztstelle be- 
auftragt. 





—— 


Ordensverleihungen. 


Das Ritterkreuz erster Klasse des Königlich Bayerischen Militär- 
Verdienst-Ordens: 


dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Ilberg, Regts.-Arzt des 2. Garde-Regts. zu Fuss; 


Das Ritterkreuz des Königlich Württembergischen Ordens der Krone: 


dem Leibarzt Seiner Majestät des Königs von Sachsen, Oberstabsarzt 1. Kl. 
Dr. Selle, Regts.-Arzt des 1. Feldart.-Regts. No. 12; 


Das Ritterkreuz des Grossherzoglichb Mecklenburgischen Ordens der 
Wendischben Krone: 


dem Marine-Stabsarzt Dr. Schlick; 


Das Offizierkreuz des Königlich Italienischen St. Mauritius- und 
Lazarus-Ordens: 


dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Ilberg, Regts.-Arzt des 2. Garde-Regts. zu Fuss; 


Das goldene Ritterkreuz des Königlich Griechischen Erlöser-Ordens: 
dem Stabsarzt Dr. Velde, Bats.-Arzt des 2. Bats. 1. Hannov. Inf.-Regts. No. 74. 


Familiennachrichten. 


Verlobungen: Dr. Esser, Stabs- und Bats.-Arzt, mit Fräulein Helene Kost (Trier). 
— Dr. Kleinschmidt, Assist.-Arzt 1. Kl., mit Miss Jessie Britten (Berlin). 

Verbindungen: Dr. Biedekarken, Stabsarzt, mit Fräulein Ida von der Groeben 
(Frankfurt a. O.) — Dr. Rosenthal, Stabsarzt, mit Fräulein Else Schulze 

(Osnabrück— Perleberg). 

Geburt: (Tochter) Dr. Altgelt, Stabsarzt (Potsdam). 

Todesfälle: (Sohn) Dr. Ramin, Assist.-Arzt (Pless). — (Sohn) Dr. Uhl, Stabs- 

arzt (Breslau). i 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Dr. G. Lenhartz in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 
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Kriegsministerium. Berlin, 20. 12. 97. 
Medizinal-Abtheilung. 

Unter Bezug auf $. 68,2 und 195,1 der Friedens-Sanitäts-Ordnung wird bestimmt, 
dass den mit ansteckenden Geschlechts- etc. Krankheiten behafteten Kranken neben- 
einander zwei Handtücher zu verabfolgen sind, um der beim Mangel eines besonderen 
Handtuches zum Abtrocknen der Hände naheliegenden Gefahr der Augeninfektion 
durch Uebertragung von Ansteckungsstoffen zu begegnen. 

Eine Erhöhung des Etats an Handtüchern erscheint nicht erforderlich. 

No. 907. 12. 97. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 22. 12. 97. 
Medizinal-Abtheilung. 

Nach den Ergebnissen der auf die Verfügung vom 23. 7. 97 No. 120. 7.97 M. A. 
angestellten Versuche mit besonderen Fenster-Verschlussvorrichtungen in Kranken- 
räumen für delirirende Kranke behufs Verhütung von Unglücksfällen wird es der 
gemeinschaftlichen Entscheidung der Königlichen Intendantur und des Sanitätsamtes 
überlassen, welche Art der besonderen Verschlussvorrichtungen je nach den in den 
Garnisonlazarethen vorhandenen Fenster-Verschlusssystemen zu wählen sein, sowie 
in welchem Umfange eine Anbringung in den einzelnen Krankenräumen zu erfolgen 
haben wird. 

Eine Beschaffung von Eisen- oder Drahtgittern, wie von einer Seite für er- 
forderlich erachtet, ist durch die Verfügung vom 23. 7. 97 nicht beabsichtigt worden. 

Das Sanitätsamt hat Abschrift erhalten. 

An sämmtliche Königliche Korps-Intendanturen. 

Abschrift zur Kenntniss und geschäftsmässigen Mitwirkung. 

No, 504. 11. 97. M. A. v. Coler. 





Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Dr. Hünermann, Stabs- und Bats.-Arzt vom Hess. Pion.-Bat. No. 11, zum 
Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. von Goeben (2. Rhein.) No. 28, 
— Dr. Eichbaum, Stabs- und Abtheil.-Arzt von der reitenden Abtheil. des Hess. 
Feldart.-Regts. No. 11, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- Arzt des Fussart.-Regts. 
von Dieskau (Schles). No. 6; — die Stabs- und Bats.-Aerzte: Dr. Galle vom 
. 2. Bat. des Anhalt. Inf.-Regts. No. 93, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt 
des Inf.-Regts. No. 135, — Dr. Heyse vom 2. Bat. des Kaiser Alexander Garde- 
Gren.-Regts. No. 1, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts-Arzt des 2. Garde-Feldart.- 
Regts., — Dr. Kranzfelder vom Garde-Pion.-Bat., zum Oberstabsarzt 2. Kl. und 
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Regts.-Arzt: des Feldart.-Regts. No. 34, — befördert. — Die Assist.-Aerzte 
1. Kl.: Niehues vom 2. Garde.-Ulan.-Regt., zum Stabs- und Abtheil.-Arzt der 
2. Abtheil. des Feldart.-Regts. General-Feldzeugmeister (2. Brandenburg.) No. 18, 


'— Dr. Kayser vom Grossherzogl. Hess. Train-Bat. No. 25, zum Stabs- und Bats.- 


Arzt des 2. Bats. des Inf.-Regt:. No. 129, — Dr. Rudolph vom Gren.-Regt. 
König Friedrich I. (4. Ostpreuss.) No. 5, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. 
des Gren.-Regts. König Friedrich Wilhelm TI. (1. Schles.) No. 10, — Dr. Schlubach 
vom 1. Brandenburg. Drag.-Regt. No. 2, zum Stabs- und Abtheil.-Arzt der 2. Abtheil. 
des Feldart.-Regts. Prinz-Regent Luitpold von Bayern (Magdeburg.) No. 4; — die 
Assist.-Aerzte 2. Kl.: Dr. Borgmann vom 1. Hanseat. Inf.-Regt. No. 75, — 
Dr. Krebs vom Sanitätsamt des 1V. Armeekurps, — Dr. Tornow vom Feldart.- 
Regt. von Podbielski (Niederschles.) No. 5, — Dr. Hoppe vom 3. Magdeburg. 


Inf.-Regt. No. 66, — Dr. Schall vom 'Thüring Feldart -Regt. No. 19, — Dr. Blecher 
‘vom Inf. Regt. von Lützow (1. Rhein.) No. 25, — Dr. Dansauer vom 5. Rhein. 


Inf.-Regt. No. 65, — Dr. Becker vom Gren.-Regt. König Friedrich III. (1. Ostpreuss.) 
No. 1, — zu Assist -Aerzten 1.Kl.; — die Unterärzte: Dr. Romberg vom 
Inf.-Regt. No. 129. unter Versetzung zum Gren.-Regt. zu Pferde Freiherr von 
Derfflinger (Neumärk.) No. 3, — Dr. Hanpt vom 3. 'Thüring. Inf.-Regt. No. 71, — 
Kassler vom 8. Thüring. Inf.-Regt. No. 153, — Knospe vom 3. Posen. Inf.-Regt. 
No. 58, dieser unter Versetzung zum Feldart.-Regt. von Podbielski (Niederschles.) 
No. 5, — Müller vom Inf.-Regt. Prinz Friedrich der Niederlande (2. Westfäl.) 
No. 15, — Dr. Ohm vom 2. Westfäl. Hus.-Regt. No. 11, dieser unter Versetzung 
zum Kür.-Regt. Graf Gessler (Rhein.) No. 8, — Dr. Grunow vom 6. Rhein. 
Inf.-Regt. No. 68, unter Versetzung zum Inf.-Regt. Graf Werder (4. Rhein.) No. 30, 
— Dr. Harmel vom Grossherzogl. Mecklenburg. Gren.-Regt. No. 89, — Dr. Sy- 
brecht vom Braunschweig. Hus.-Regt. No. 17, — Dr. Chemnitz vom Tnf.-Regt. 


No. 143, — Dr. Berghaus vom Inf.-Regt. No. 130, — zu Assist.-Aerzten 2. K1., 


— Dr. Barop, Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. Dortmund, — Dr. Heymann 
(Heinrich), Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. III Berlin, — 
Dr. Witte, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. III Berlin, — 
Dr. Petschull, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Limburg a. L., 
— zu Öberstgabsärzten 2. Kl; — die Assist.-Aerzte 1. Kl. der Res.: 
Professor Dr. Langerhans vom Landw.-Bez. III Berlin. — Dr. Schönfeld vom 
Landw.-Bez. Gotha, — Dr. Kruse vom Landw.-Bez. Neuhaldensleben, — Dr. Rhein- 
dorf vom Landw.-Bez. Crefeld, — Dr. Dietrich vom Landw.-Bez. Rastenburg — 
Dr. Burhenne vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Fromm vom Landw.-Bez. 
Frankfurt a. M., — Dr. Wolff (Jacob), Dr. Paul vom Landw.-Bez. III Berlin; 
— die Assist.-Aerzte 1. Kl. der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Strucksberg 
vom Landw.-Bez. Düsseldorf, — Dr. Pollitz vom Landw.-Bez. Eisenach — 
Dr. Dinkler vom Landw.-Bez. Aachen, — Dr. Heerlein vom Landw.-Bez. Bonn, 
— zu Stabsärzten: — die Assist.-Aerzte 2. Kl]. der Res.: Dr. Scheffler 
vom Landw.-Bez. Altenburg, — Dr. Mügge vom Landw.-Bez. III Berlin — 
Dr. Wieser vom Landw.-Bez. Insterburg, -- Dr. Rosenstock vom Landw -Bez. 
Königsberg, — Dr. Michaelis vom Landw.-Bez. Stettin, — Dr. Sandrog vom 
Landw.-Bez. Halberstadt, — Eckstein vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Heide- 
mann vom Landw.-Bez. TII Berlin, — Dr. Hover vom Landw.-Bez. Göttingen, — 
Dr. Heymann vom Landw.-Bez. Wiesbaden, — Dr. Klein vom Landw.-Bez. Ober- 
lahhnstein, — Dr. Kipp vom Landw.-Bez. Gotha, — Dr. Apel vom Landw.-Bez. 
Göttingen, — Dr. Hortmann vom Landw.-Bez. Wesel, — Dr. Gosse vom Landw.- 
Bez. Rastenburg, — Dr. Flockemann vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Schmidt 
vom Landw.-Bez. Heidelberg, — Dr. Walliezek vom Landw.-Bez. I Breslau, — 
Dr. Langner vom Landw.-Bez. Münsterberg: — die Assist.- Aerzte 2. Kl. der 
Landw. 1. Aufgebots: Dr. Menzel vom Landw -Bez. Hl Berlin, — Dr. Lauden- 
heimer vom Landw. Bez. I Darmstadt. — Dr. Ziekendraht- Wendelstadt vom 


Landw.-Bez. Stendal, — Wawrzik vom Landw.-Bez. Beuthen, — zu Assist- 


Aerzten 1. Kl; — die Unterärzte der Res.: Dr. Embacher, Dr. Blaschy, 
Neumann vom Landw.-Bez. Königsberg, — Dr. Frieke vom Landw.-Bez. Rybnik, 
— Dr. Schiepan vom Landw.-Bez. Stettin, dieser unter gleichzeitiger Anstellung im 


= IR == 


aktiven Sanitätskorps und zwar bei dem Inf.-Regt. No. 148, — Dr. Maillefert 
vom Landw.-Bez. Prenzlau, — Dr. Landsberg vom Landw.-Bez. III Berlin, — 
Dr. Liman vom Landw.-Bez. Brandenburg a. H., — Dr. Schachtrupp vom 
Landw.-Bez. Magdeburg, — zu Assist.-Aerzten 2. Kl., — befördert. — Die 
Unterärzte der Res.: Zettel vom Landw.-Bez. Halberstadt, — Dr. Königs- 
berger vom Landw.-Bez. Kreuzburg, — Dr. Cramer vom Landw.-Bez. I Breslau, 
— Dr. Dittel vom Landw.-Bez. Ratibor, — Dr. Falk vom Landw.-Bez. III Berlin, 
— Dr. May vom Landw.-Bez. Neisse, -- Dr. Grosser vom Landw.-Bez. 1 Breslau, 
— Dr. Robrbach vom Landw.-Bez. Glatz, — Dr. Weinges vom Landw.-Bez. 
I Münster, — Dr. Freytag vom Landw.-Bez. Magdeburg, — Dr. Wegeler vom 
Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Dettmar vom Landw.-Bez. Mühlhausen i. Th, — 
Dr. Bach, Dr. Delkeskamp vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Clauditz vom 
Landw.-Bez. Hildesheim, — Dahlhaus vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Pfann- 
müller vom Landw.-Bez. Mainz, — Lahs vom Landw.-Bez. Marburg, — Dr. Koch 


vom Landw.-Bez. Wiesbaden, — Dr. Duntze vom Landw.-Bez. Freiburg, — 
Dr. Rühl vom Landw.-Bez. Mosbach, — Assmy vom Landw.-Bez. Heidelberg, — 
Richard vom Landw.-Bez. Lingen, — Dr. Hampel, Unterarzt der Landw. 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Ratibor, — zu Assist.-Aerzten 2. Kl. — be- 
fördert. — Dr. Zunker, Generalarzt 2. KI., a la suite des Sanitätskorps, ein 
Patent seiner Charge: — den Oberstabsärzten 1. Kl. und Regts.-Aerzten: 


Dr. Züchner vom Thüring. Ulan.-Regt. No. 6, — Dr. Matthaei vom Gren.- 
Regt. König Friedrich 1. (4 Ostpreuss.) No. 5, — Dr. Ott vom Hus.-Regt. König 
Wilhelm I. (1. Rhein.) No. 7; — den OÖberstabsärzten 1. K]. der Res.: 
Dr. Rahts vom Landw.-Bez. III Berlin, —- Prof. Dr Gaffky vem Landw.-Bez. 
Giessen, — Prof. Dr. Loeffler vom Lardw.-Bez. Anklam, — Prof. Dr. Martius 
vom Landw.-Bez. Rostock, — Prof. Dr. v. Bramann vom Landw.-Bez. Halle a. S., 
— ein Patent ihrer Charge, — Dr. Struck, Generalarzt 1. Kl. a la suite des 
Sanitätskorps, den Rang als Gen.-Major, — Dr. Jahn, Oberstabsarzt 1. Kl., Chef- 
arzt des Garn.-Lazareths I Berlin, der Charakter als Div.-Arzt, — verlichen. — 
Dr. Bassenge, Marine-Stabsarzt a. D., in der Armee und zwar als Stabs- und 
Abtheil.-Arzt der reitenden Abtheil. des Hess. Feldart.-Regts. No. 11 mit seinem 
Patent vom 26. Oktober 1880 D., — Prof. Dr. Frhr. v. Eiselsberg, Kaiserl. 
Königl. Oesterreich. Korv.-Arzt a. D. im Landw.-Bez. Königsberg. zuletzt von der 
Seewehr, in der Preuss. Armee und zwar als Oberstabsarzt 1. Kl. bei den Sanitäts- 
oftizieren der Landw. 1. Aufgebots, — angestellt. — Dr. Gruschke, Ober- 
stabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom 2. Garde-Feldart.-Regt., unter Beförderung 
zum überzähl. Div.-Arzt, als Garn.-Arzt nach Coblenz, — Dr. Trepper, Oberstabs- 
arzt 1. Kl. und Garn.-Arzt in Coblenz, als Regts.-Arzt zum Schleswig-Holstein. 
Fussart.-Regt. No. 9, — Dr. Wichmann, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom 
Inf.-Regt. von Goeben (2. Rhein.) No. 28, als Garn.-Arzt nach Cöln, — Dr. Druffel, 
Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. No. 135, zum Inf.-Regt. Her- 
warth von Bittenfeld (1. Westfäl.) No. 13, — Dr. Volkenrath, Stabs- und Bats.- 
Arzt vom 2. Bat. 7. Bad. Inf.-Regts. No. 142, zum Hess Pion.-Bat. No. 11, — 
Dr. Noetel, Stabs- und Bats.-Arzt vom 2. Bat. des Inf.-Regts. No. 129, zum 2. Bat. 
7. Bad. Inf.-Regts. 142, — Dr. Stolte, Stabs- und Abtheil.-Arzt von der 2. Abtheil. 
des Feldart.-Regts. Prinz-Regent Luitpold von Bayern (Magdeburg.) Nu. 4 als Bats.- 
Arzt zum 2. Bat. des Anhalt. Inf.-Regts, No. 93, — Dr. Nion, Stabs- und Abtheil.- 
Arzt von der 2. Abtheil. des Feldart.-Regts. General-Feldzeugmeister (2. Brandenburg.) 
No. 18., als Bats.-Arzt zum 2. Bat. des Kaiser Alexander Garde-Gren..Regts. No. 1, 
— Dr. Schickert, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militär- 
ärztliche Bildungswesen, als Bats.-Arzt zum Garde-Pion.-Bat., -— Dr. v. Hasel- 
berg, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Inf.-Regt. Freiherr von Sparr (3. Westfäl.) No. 16, 
zum 2. Garde-Ulan.-Regt., — Dr. Fröhmer, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Gren.-Regt. 
König Friedrich Wilhelm II. (1. Schles.) No. 10, zum Westfäl. Drag.-Regt. No. 7, 
— Dr. Rauschke, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Inf.-Regt. Graf Werder (4. Rhein.) 
No. 30 zum Rhein. Pion.-Bat. No. 8 — versetzt. — Dr. Crüger, ÖOberstabsarzt 
1. Kl. und Garn.-Arzt in Cöln, — Dr. Redecker, Oberstabsarzt 1. KI. und Regts.- 
Arzt vom Schleswig-Holstein. Fussart.-Regt. No. 9, — mit Pension, dem Charakter 
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als Div.-Arzt und ihrer bisherigen Uniform, — Dr. Fröhlich, Oberstabsarzt 1. Kl. 
und Regts.-Arzt vom Feldart.-Regt. No. 34, mit Pension und seiner bisherigen 
Uniform, — Hodann, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Fussart.-Regt. 
von Dieskau (Schles.) No. 6, — Dr. Albrecht, Assist.-Arzt 1. Kl. vom Füs.-Regt. 
Königin (Schleswig-Holstein.) No. 86, — mit Pension; — den Assist.-Aerzten 
1. Kl. der Res.: Dr. Ballin vom Landw.-Bez. TII Berlin, — Dr. Hueter vom 
Landw.-Bez. I Altona, — Dr. Moritz vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Dolina 
vom Landw.-Bez. Giessen, — Dr. Tenholt, Oberstabsarzt 2. Kl. der Landw. 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. I Bochum, — der Abschied bewilligt. — 
Dr. Strassmann, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. III Berlin, 
— Dr. Ramm, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. II Altona, — 
der Abschied bewilligt. — Klebs, Assist.-Arzt 2. Kl. vom 4. Bad. Inf.-Regt. 
Prinz Wilhelm No. 112, — Dr. Commichau, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Feldart.- 
Regt. Prinz August von Preussen (Ostpreuss.) No. 1, — aus dem aktiven Sanitäts- 
korps ausgeschieden und za den Sanitätsoffizieren der Res. übergetreten. — 
Prof. Dr. Tilman, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militär- 
ärztliche Bildungswesen, a la suite des Sanitltskorps gestellt. 


Berlin den 25. Januar 1898. 


Den 2]. Januar 1898. 


Loehrl, Unterarzt des 5. Feldart.-Regts., zum Assist.-Arzt 2. Kl. in diesem 
Regt. befördert, 





Kaiserliche Marine. 
Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika. 


Neues Palais, den 11. Januar 1898. 


Dr. Fülleborn, Assist.-Arzt 2. Kl. von der Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika, 
zum überzähl. Assist.- Arzt 1. Kl. mit einem Patent vom 28. Dezember 1897 befördert. 
— Dr. Kuhn, Assist.-Arzt 2. Kl. von der Schutztruppe für Südwestafrika, — 
Dr. Schreber, Assist.-Arzt 2. Kl. von der Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika, — 
zu überzähl. Assist.-Aerzten 1. Kl. befördert. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat Dezember 1897 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 


Den 1. Dezember. 


Dr. Gley, einjährig-freiwilliger Arzt vom Grossherzogl. Mecklenburg. Gren.- 
Regt. No. 89, unter gleichzeitiger Versetzung zum Grossherzogl. Mecklenburg. Füs.- 
Regt. No. 90, zum Unterarzt ernannt. 


Den 9. Dezember, 


Dr. Köhler, einjährig-freiwilliger Arzt vom Ulan.-Regt. von Katzler (Schles.) 
No. 2, unter gleichzeitiger Versetzung zum Inf.-Regt. Keith (1. Oberschles.) No. 22, 
— Staffhorst, einjährig-freiwilliger Arzt vom Feldart.-Regt. von Clausewitz 
Oberschles.) No. 21, — zu Unterärzten ernannt. 


Den 10. Dezember, 


Dr. Romberg, Unterarzt vom Inf.-Regt. Keith (1. Oberschles.) No. 22, zum 
Inf. Regt. No. 129, — Dr. Haupt, Unterarzt vom Inf.-Regt. Prinz Louis Ferdinand 
von Preussen (2. Magdeburg.) No. 27, zum 3. Thüring. Inf.-Regt. No. 71, — 
versetzt. l 





Den 11. Dezember, 


Dr. Ahlbory, Unterarzt vom Inf.-Regt. Graf Kirchbach (1. Niederschles.) No. 46, 
— Dr. Berghaus, Unterarzt vom Inf.-Regt. No. 130, — Dr. Ohm, Unterarzt vom 
2. Westfäl. Hus.-Regt. No. 11. 


Den 21. Dezember, 


Dr. Engelmann, einjährig-freiwilliger Arzt vom 3. Thüring. Inf.-Regt. No. 71, 
unter gleichzeitiger Versetzung zum Hess. Train.-Bat. No. 11, zum Unterarzt ernannt. 


Den 29. Dezember, 


Dr. Schumacher, Unterarzt vom Inf.-Regt. Herzog Friedrich Wilhelm von 
Braunschweig (Ostfries.) No. 78, — Dr. Koeppel, Unterarzt vom Inf.-Regt. Graf 
Schwerin (3. Pomm.) No. 14, — Dr. Ilberg, Unterarzt vom 2. Brandenburg. Ulan.- 
Regt. No. 11, — Dr. v. Bültzingslöwen, Unterarzt vom 4. Thüring. Inf.-Regt. 
No. 72, — sämmtlich mit Wahrnehmung je einer bei ihren Truppentheilen offenen 
Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 


Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 


Dr. Sedlmair, einjährig-freiwilliger Arzt des 16. Inf.-Regts. Grossherzog 
Ferdinand von Toskana, zum Unterarzt im 20. Inf.-Regt. ernannt und mit Wahr- 
nehmung einer offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Den 12. Januar 1898. 


Dr. Mann, Unterarzt des 1. Inf.-Regts. König, zum Assist.-Arzt 2. Kl. in diesem 
Regt. befördert. 


Den 13. Januar 1898. 


Dr. Sandtner (Vilshofen), Dr. Kluge (Hof), Assist.-Aerzte 1. Kl. von der 
Landw. 1. Aufgebots, — Dr. Beutner (Ansbach), Assist.-Arzt 1. Kl. von der 
Landw. 2. Aufgebots, — der Abschied bewilligt. 


Den 15. Jannar 1898. 


Dr. Werkmeister (Rosenheim), Dr. Weindler, Dr. Obermeier, Dr. Schä- 
fer, Moszkowski (I München), Dr. Söchting (Nürnberg), Salberg, Dr. Plaut 
(Würzburg), Unterärzt& in der Res, — Dr. Küster (Bayreuth), Lickteig (Zwei- 
brücken), Unterärzte in der Landw. 1. Aufgebots, — zu Assist.-Aerzten 2. Kl. 
befördert. 


Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 
Den 29. Januar 1898. 


Dr. Walter, Assist.-Arzt 1. Kl. vom 2. Gren.-Regt. No. 101 Kaiser Wilhelm, 
König von Preussen, zu den Sanitätsoffizieren der Res. übergeführt. — Dr. Petzold, 
Assist.-Arzt 2. Kl. vom Garde-Reiter-Regt., zum Assist, -Arzt 1. Kl, — Strohbach, 
Unterarzt vom 7. Inf.-Regt. Prinz Georg No. 106, zum Assist.-Arzt 2. Kl, — be- 
fördert. — Dr. Dietel, Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. des Landw.-Bez. Dresden- 
Altst., im aktiven Sanitätskorps, und zwar als Assist.-Arzt 1. Kl. bei dem 8. Inf.- 
Regt. Prinz Johann Georg No. 107, unter Vorbehalt der Patentirung, — Dr. Pietzsch, 
Assist.-Arzt 2. Kl. der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Neust., im aktiven Sanitäts- 
korps, und zwar als Assist.-Arzt 2. Kl. bei dem 2. Gren.-Regt. No. 101 Kaiser Wilhelm, 
König von Preussen, mit Patent vom 24. November 1897 D, — angestellt. — 
Dr. Wolf, Königl. Preuss. Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. a. D., in der Königl. Sächs. 
Armee, und zwar als Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Altst., 


mit Patent vom 21. Juni 1894 angestellt. — Dr. Würkert, Assist.-Arzt 2. Kl. der 
Res. des Landw.-Bez. Dresden-Altst, — Dr. Fickert, Assist.-Arzt 2. Kl. der Res. 
des Landw.-Bez. Zwickau, — zu Assist.-Aerzten 1. KL, — Dr. Köhler, Unter- 
arzt der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Neust., — Härtel, Unterarzt der Res. des 
Landw.-Bez. Leipzig, — zu Assist.-Aerzteu 2. KI., — befördert. — Dr. Schi- 
manski, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots des Landw.-Bez. Bautzen, behufs Ueber- 
führung zum Landsturm 2. Aufgebots, mit der Erlaubniss zum Tragen der bisherigen 
Uniform mit den vorgeschriebenen Abzeichen, — Dr. Dermitzel, Assist.-Arzt 
1. Kl. der Res. des Landw.-Bez. Leipzig, — der Abschied bewilligt. 





Ordensverleihungen. 
Preussische: 
Den Rothen Adler-Orden vierter Klasse: 


dem ÖOberstabsarzt 1. Kl. a. D. Dr. Duddenhausen, bisher Regts.-Arzt des 
Schleswig. Feldart.-Regts. No. 9. 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Siegert vom 4. Bad. Inf.-Regt. 
Prinz Wilhelm No. 112, 


dem Öberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Koehlau vom Inf.-Regt. 
v. Burcke (4. Pomm.) Nr. 21, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Heineken vom Hess. Feldart.- 
Regt. No. 11, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Edler vom Feldart.-Regt. No. 33, 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Scholz vom Feldart.-Regt. von 
Podbielski (Niederschles.) No. 5, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Smits vom Inf.-Regt. No. 132, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Macholz vom Magdeburg. Drag.- 
Regt. No. 6, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Funcke vom 1. Hess. Inf.- 
Regt. No. 81, 

dem Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Kosswig vom Kür.-Regt. 
Königin (Pomm.) No. 2, . 

dem Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Meyer vom Gren.-Regt. Prinz 
Carl von Preussen (2. Brandenburg.) No. 12, 


dem Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Stadthagen vom Inf.-Regt. 
No. 157. 


Den Königlichen Kronen-Orden zweiter Klasse: 
dem Generalarzt 2. Kl. à la suite des Sanitätskorps Dr. med. Zunker zu Berlin. 


Den Königlichen Kronen-Orden dritter Klasse: 

dem Div.-Arzt Dr. Werner vom Kriegsministerium, 

dem Div.-Arzt Dr. Haase von der 17. Div., 

dem Div.-Arzt Dr. Kannenberg von der 35. Div., 

dem Div.-Arzt Dr. Schuster von der 8. Div., 

dem Div.-Arzt Dr. Stahl von der 18. Div., 

Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Weber vom Füs.-Regt. Fürst Karl 
Anton von Hohenzollern (Hohenzullern.) No. 40, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Schuhl vom Inf.-Regt. von 
Alvensleben (6. Brandenburg.) No. 52, 
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dem Oberstabsarzt 1. KI. und Regts.-Arzt Dr. Ludewig vom 1. Hannov. Drag.- 
Regt. No. 9, 


dem Marine-Oberstabsarzt 1. Kl. Sander von der Marinestation der Nordsee, 


Den Königlichen Kronen-Orden vierter Klasse: 
Dr. Martens, Stabsarzt des Landw. zu Hadersleben, 
Nell, Lazareth-Oberinsp. zu Potsdam, 

Riese, Lazareth-Oberinsp. zu Frankfurt a. O. 


Fremde: 


Das Ritterkreuz zweiter Klasse des bayerischen Militär-Verdienst- 
ordens: 


dem Öberstabsarzt 1. Kl. Dr. Heimpel, Regts.-Arzt im 4. Chev.-Regt. König, 
dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Seydel, Dozenten am Operationskurs für 
Militärärzte, 
dem Stabsarzt Dr. Fruth, Bats.-Arzt im Inf.-Leib-Regt. 
Den Grossherrlich Türkischen Osmanie-Orden dritter Klasse: 
dem Prof. Dr. Tillmanns, Div.-Arzt a la suite des Sanitätskorps. 


Familiennachrichten. 


Verlobung: Dr. Neumann, Stabsarzt, mit Fräulein Margarethe Beleites 
(Bromberg). 

Todesfälle: Dr. Wilhelm Christoffers, Stabsarzt a la suite des Sanitätskorps 

(Falkenstein im Taunus). — Dr. Heinrich Herbst, Sanitätsrath (Cöln). — Dr. Jo- 

hannes Kopetsch, Assist.-Arzt 2. Kl. der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. 

Marienburg (Heiligenbeil). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Dr. G. Lenhartz in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler& Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 
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Kriegsministerium. Berlin, 30. 12. 97. 
Medizinal-Abtheilung. 

Die Garnisonlazarethe und die Revierkrankenstuben sollen zur Aufbewahrung 
von Verbandstoffen mit Blechkasten ausgestattet werden, wie sie unterm 5. April 1896 
No. 386. 4. M. A. für die Feldsanitätsformationen eingeführt worden sind; ausser- 
dem sollen die Revierkrankenstuben eine Schale zar Desinfizirung chirurgischer 
Instrumente erhalten. Die Abtheilung bestimmt daher Folgendes: 

1. In Beilage 3 der Friedens-Sanitäts-Ordnung „Bestimmungen über Grösse, 
Einrichtung, Ausstattung etc. der Revierkrankenstuben“ Seite 403 tritt bei 
Ziffer 3 hinzu: 
p. 2 Blechkasten für gepresste Verbandstotfe, 
q. 1 kleine Schale von Glas zur Desinfizirung chirurgischer Instrumente. 
. In Beilage 25 B. der Friedens-Sanitäts-Ordnung „Chirurgischer Etat“ Seite 591 
tritt hinzu: 
15a Blechkasten für gepresste Verbandstofle.... ... |1ı0]2|+#|6[|8] 
3. Sämmtliche Exemplare der Friedens-Sanitäts-Ordnung sind danach zu be- 
richtigen. Deckblätter kommen nicht zur Ausgabe. 
4. Der zeitige Bedarf an Blechkasten und Glasschalen ist seitens des dortigen 
Sanitätsdepots von demjenigen des Gardekorps zu erfordern. 
Das Königliche Sanitätsamt wolle das Weitere veranlassen. 


No. 1375. 11. 97. M. A. v. Coler. 


to 


Kriegsministerium. | Berlin, 31. 12. 97. 
Medizinal- Abtheilung. 

Die Leibwäsche und die waschbaren Bekleidungsstücke des Krankenpfleger- 
personals dürfen allgemein in den Lazarethen und, soweit es irgend durchführbar ist, 
getrennt von der Wäsche der Kranken für Rechnung des Krankenpflegefonds gereinigt 
werden. 

Diese Maassnahme erscheint nothwendig, um das Personal in den Stand zu 
setzen, den im Interesse des Krankenptlegedienstes gebotenen Wechsel der Wäsche 
häufiger, als dies sonst geschieht, vornehmen zu können, und um einer Uebertragung 
vun Ansteckungsstoffen innerhalb des Lazareths wie auch nach aussen möglichst 
vorzubeugen. Die nach dem Waschen sich ergebenden kleinen Ausbesserungen au 
den Wäsche- etc. Stücken dürfen gleichfalls für Rechnung des Krunkenpflegefonds 
ausgeführt werden. 

etc. 
No. 152, 12. 97. M. A. v. Coler. 


Amtliches Beihlatt. 1848. 


Kriegsministerium. Berlin, 4. 1. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Nach $. 4,2 der Friedens-Sanitäts-Ordnung sind sämmtliche Sanitätsoffiziere ver- 
pflichtet, sich der Behandlung der Offiziere und der oberen Militär- und Lazareth- 
beamten unentgeltlich zu unterziehen. 

Ist ein Sanitätsoffizier oder ein Sanitätsoffizierdienstthuer am Orte nicht vor- 
handen, so steht den Offizieren etc. ein Anspruch auf kostenfreie Behandlung 
nicht zu. 

Zu letzterer Bestimmung wird anlässlich von Zweifeln bemerkt, dass sie sich 
nur auf solche Standorte bezieht, für welche ein Militärarzt etatsmässig nicht vor- 
gesehen und somit überhaupt nicht vorhanden ist. Dagegen trifft sie nicht zu auf 
die Fälle, in denen die für den Standort etatsmässige militärärztliche Dienststelle 
nicht besetzt oder der Stelleninhaber durch Kommandirung, Beurlaubung etc. orts- 
abwesend ist. 

In diesen Fällen geht die Verpflichtung zur unentgeltlichen ärztlichen Be- 
handlung der Offiziere ete. anf denjenigen Arzt über, welcher mit der Wahrnehmung 
der Dienststelle durch vertragsmässige oder private Vereinbarung betraut ist. 

Bei der Annahme der Zivilärzte für den militärärztlichen Dienst ist hierauf zu 
rücksichtigen. | 
No. 138. 10. 97. M. A. v. Coler. 


Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Dr. Floeck, Assist.-Arzt 1. KI. vom 2. Rhein. Feldart.-Regt. No. 23, zum 
Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats. des Inf.-Regts. No. 137, — Dr. Schulz, Assist.- 
Arzt 1. KI. vom Inf.-Regt. von Wittich (3. Hess.) No. 83, zum Stabs- und Abtheil.- 
Arzt der 2. Abtheil. 2. Pomm. Feldart.-Regts. No. 17; — die Unterārzte: 
Dr. Larz vom Inf.-Regt. No. 147, — Dr. v. Bültziugslöwen vom 4. Thüring. 
Inf.-Regt. No. 72, dieser unter Versetzung zum Inf.-Regt. von Wittich (3. Hess.) 
No. 83, — Dr. Ahlbory vom Inf.-Regt. Graf Kirchbach (1. Niederschles.) No. 46, 
unter Versetzung zum 3. Posen. Inf.-Regt. No. 58, — Ohrendorff vom Westfäl. 
Train-Bat. No. 7, — Dr. lIberg vom 2. Brandenburg. Ulan.-Regt. No. 11, — 
Dr. Koeppel vom Inf.-Regt. Graf Schwerin (3. Pomm.) No. 14, dieser unter Ver- 
setzung zum Feldart.-Regt. No. 35; — die Unterärzte der Res.: Dr. Möckel 
vom Landw.-Bez. Halle a. S, — Dr. Bürger vom Landw.-Bez. Stendal, — 
Enbergs vom Landw.-Bez. Recklinghausen, — Dr. Schultze vom Landw.-Bez. 
Stade, — Dr. Schmidt (Ferdinand) vom Landw.-Bez. Hamburg, — Einer vom 
Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Schumacher vom Landw.-Bez. Hildesheim, — 
Dr. Stamm vom Landw.-Bez. Göttingen, — Michaëlis vom Landw.-Bez. Cottbus, 
— Dr. Thieme vom Landw.-Bez. Halle a. S., — Weitzel vom Landw.-Bez. I 
Darmstadt, — Dr. Neumann vom Landw.-Bez. Karlsruhe, — Prietzel vom 
Landw.-Bez. Freiburg, — Dr. Stahl vom Landw.-Bez. Göttingen, — Hinz von 
Landw.-Bez. Danzig, — Dr. Storbeek vom Landw.-Bez. Stendal, — Dr. Rieck 
vom Landw.-Bez. III Berlin, — zu Assist.-Aerzten 2. Kl, — befördert. — 
Dr. Krüger, Assist.- Arzt 1. Kl. der Res. vom Landw.-Bez. III Berlin, im aktiven 
Sanitätskorps und zwar als Assist.-Arzt 1. Kl. bei dem Pion.-Bat. von Rauch 
(Brandenburg.) No. 3, — Dr. Laup, Assist.-Arzt 2. Kl. der Res. vom Landw.-Bez. 
Minden, im aktiven Sanitätskurps und zwar als Assist.-Arzt 2. Kl. bei dem Füs.- 
Regt. General-Feldmarschall Prinz Albrecht von Preussen (Hannov.) No. 73, — 
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Beide mit einem Patent vom 22. Februar 1898 angestellt. — Dr. Menzer, Stabs- 
und Bats.-Arzt vom 3. Bat. des Inf.-Regts. von Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, 
— Dr. Hoffmann, Stabs- und Abtheil.-Arzt von- der 2, Abtheil. 2. Pomm. Feldart.- 
Regts. No. 17, zur Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungs- 
wesen, — Dr. Niehoff, Stabs- und Abtbeil.-Arzt von der 2. Abtheil. des Feldart.- 
Regts. No. 33, zur 4. Abtheil. desselben Regts, — Dr. Stumpff, Assist.-Arzt 
2. Kl. vom 3. Posen. Inf.-Regt. No. 58, zum Pion.-Bat. Nu. 15, — versetzt. — 
Baumann, Stabs- und Bats.-Arzt vom 3. Bat. des Inf.-Regts. No. 137, mit Pension 
ausgeschieden. — Dr. Nicolas, Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. Flensburg, 
— Dr. Wenzel, Assist.-Arzt 1. Kl. der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. 
Bonn, — der Abschied bewilligt. — Hinz, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Gren.-Regt. 
König Friedrich Wilhelm I. (2. Ostpreuss.) No. 3, — Dr. Herrmann, Assist.-Arzt 
2. Kl. vom Magdeburg. Füs.-Regt. No. 36, — Beide unter Uebertritt zu den Sanitäts- 
offizieren der Res., aus dem aktiven Sanitätskorps ausgeschieden. 


Potsdam, den 22. Februar 1898. 


Berlin, den 5. März 1898. 


Lott, Assist.-Arzt 2. Kl. vom Inf.-Regt. von Borcke (4. Pomm.) No. 21, scheidet 
mit dem 8. März d. Js. aus dem Heere aus und wird mit dem 9. März d. Js. als 
Assist.-Arzt 2. Kl. mit seinem bisherigen Patent in der Schutztruppe für Deutsch- 
Ostafrika angestellt. 


Kaiserliche Marine. 


Berlin, Schloss, den 14. Februar 1898. 


Dr. Vogel, Marine-Assist.-Arzt 1. KI, zum Marine-Stabsarzt, — Dr. Böse, 
Marine-Assist.-Arzt 2. Kl., zum Marine-Assist.-Arzt 1. Kl, — Schultze, Dr. Orde- 
mann, Marine-Unterärzte der Res. im Landw.-Bez. Kiel, zu Marine-Assist.- Aerzten 
2. Kl. der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere, — befördert. — Dr. Fehre, Marine- 
Assist.-Arzt 2. Kl. der Res, der Marine-Sanitätsoffiziere im Landw.-Bez. Dresden- 
Altst., behufs Uebertritts zum XII. (Königl. Sächs.) Armeekorps aus dem Marine- 
dienst entlassen. 

Berlin, den 17. Februar 1398. 


Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika. 
Dr. Schreber, Assist.-Arzt 1. KI., mit Pension der Abschied bewilligt. 


Schutztruppe für Südwestafrika: 


Dr. Richter, Stabsarzt, scheidet mit dem 28. Februar d. Js. als halbinvalide 
mit Pension nebst Aussicht auf Anstellung im Civildienst aus; gleichzeitig wird der- 
selbe in der Armee und zwar als Stabsarzt mit seinem bisherigen Patent bei den 
Sanitätsoffizieren der Landw. 2. Aufgebots wiederangestell. — Dr. Lübbert, 
Königl. Sächs. Stabsarzt von der Landw. 2. Aufgebots, wird nach erfolgtem Aus- 
scheiden aus dem Königl. Sachs. Heere mit dem 1. März d. Js. als Stabsarzt mit 
einem Patent vom 1. April 1889 in derselben angestellt. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat Januar 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee, 
Den 6. Januar. 


Dr. Engeland, einjährig-freiwilliger Arzt vom Inf.-Regt. No. 128, zum aktiven 
Unterarzt ernannt und mit Wahrnehmung einer bei seinem Truppentheil offenen 
Assist.-Arztstelle beauftragt. 
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Den 30. Januar. 


Die nachstehend aufgeführten Studirenden der Kaiser Wilhelms-Akademie für 
das militärärztliche Bildungswesen werden vom 15. Februar d. Js. bezw. die vier 
Letztgenannten vom 15. März d. Js. ab zu Unterärzten des aktiven Dienststandes 
ernannt und bei den genannten 'Truppentheilen angestellt und zwar: Dr. Saar beim 
1. Nassau. Inf.-Regt. No. 87, — Dr. Adam beim Inf.-Regt. Grossherzog Friedrich 
Franz II. von Mecklenburg-Schwerin (4. Brandenburg.) No. 24, — Dr. Mas:skow 
beim Inf.-Regt. Kaiser Wilhelm (2. Grossherzogl. Hess.) No. 116, — Dr. Regling 
beim Fussart.-Regt. Encke (Magdeburg.) No. 4, — Dr. Peters beim Füs.-Regt. 
General-Feldmarschall Prinz Albrecht von Preussen (Hannover.) No. 73, — Dr. Ge- 
linsky beim 7. Rhein. Inf.-Regt. No. 69, — Dr. Thiemich beim Gren.-Regt. 
König Friedrich Wilbelm II. (1. Schles.) No. 10, — Dr. Lademann beim 
Hannover. Hus.-Regt. No. 15, — Dr. Osterroht beim Feldart.-Regt. von Holtzen- 
dorff (1. Rhein.) No. 8, — Dr. Haedicke beim Inf.-Regt. No. 131, — Dr. Bock- 
horn beim 1. Westfäl. Feldart.-Regt. No. 7, — Dr. Born beim Inf.-Regt. No. 97, 
— Dr. Luda beim Gren.-Regt. König Friedrich I. (4. Ostpreuss.) No. 5, — 
Dr. Retzlaff beim Inf.-Regt. Prinz Moritz von Anhalt-Dessau (5. Pommer.) No. 42, 
— Dr. Sohler beim Inf.-Regt. Markgraf Ludwig Wilhelm (3. Bad.) No. 111, — 
Dr. Schultz beim Leib-Kür.-Regt. Grosser Kurfürst (Schles.) No. 1, — Dr. Milisch 
beim Inf.-Regt. von Boyen (5. Östpreuss.) No. 41, — Dr. v. Burski beim Inf.- 
Regt. von Courbiere (2. Posen.) No. 19. ; 





Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 28. Januar 1598. 


Dr. Jessen (Hof), Assist.-Arzt 1. Kl. der Res.. — Dr. Hagl, Stabsarzt der 
Landw. 1. Aufgebots, mit der Erlaubniss zum Tragen der Uniform, — Dr. Klein 
(Dillingen), Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots, — Kling (Ludwigshafen), Assist.- 
Arzt 1. KI. in der Landw. 2. Aufgebots, — der Abschied bewilligt. 


Den 30. Januar 1893. | 


Dr. Frank, Assist.-Arzt 2. Kl. vom 3. Inf.-Regt. Prinz Karl vun Bayern, zur 
Res. des Sanitätskorps versetzt. 


Den 10. Februar 1898. 


Dr. Schuster, Öberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom 2. Fussart.-Regt., mit 
der gesetzlichen Pension und mit der Erlaubniss zum Tragen der Uniform mit den 
für Verabschiedete vorgeschriebenen Abzeichen der Abschied bewilligt. — Dr. Bau- 
drexl, Stabs- und Bats.-Arzt vom 5. Inf.-Regt. Grossherzug Ernst Ludwig von Hessen, 
unter Beförderung zum Oberstabsarzt 2. Kl., zum Regts.-Arzt im 2. Fussart.-Regt. 
ernannt. — Stammler, Stabs- und Abtheil.-Arzt vum 2. Feldart.-Regt. Horn, als 
Bats.-Arzt zum 5. Inf.-Regt. Grossherzog Ernst Ludwig von Hessen, — Dr. Nagel, 
Stabs- und Bats.-Arzt vom 13. Inf.-Regt. Kaiser Franz Joseph von Oesterreich, in 
gleicher Eigenschaft zum 10. Inf.-Regt. Prinz Ludwig; — die Assist.-Aerzte 
1. Kl.: Dr. Weinbuch vom 2. Schweren Reiter-Regt. vakant Kronprinz Erzherzog 
Rudolph vun Oesterreich, zum 3. Inf.-Regt. Prinz Karl von Bayern, — Dr. Mandel 
vom 2. Ulan.-Regt. König, zum 6. Inf.-Regt. Kaiser Wilhelm, König von Preussen, 
— Dr. Gössel vom 15. Inf.-Regt. König Albert von Sachsen, zum 20. Inf.-Regt.; 
— die Assist.- Aerzte 2.Kl.: Dr. Dölger vom 23. Inf.-Regt., zum Inf.-Leib-Regt., 
— Dr. Mohr vom 20. Inf.-Regt., zum 5. Inf.-Regt. Grossherzog Ernst Ludwig von 


Hessen, — Dr. Pitterlein vom 5. Inf.-Regt. Grossherzog Ernst Ludwig von 
Hessen, zum 14. Inf.-Regt. Hartmann, — Bodensteiner vom 17. Inf.-Regt. Orff, zum 
1. Feldart.-Regt. Prinz-Regent Luitpold, — Dr. Heitz vom 13, Iuf.-Regt. Kaiser 


Franz Joseph von Oesterreich, zum 3. Feldart.-Regt. Königin Mutter, — versetzt. 
— Dr. Morhart, Assist.-Arzt 1. Kl. im 2. Jägeı-Bat., zum Stabsarzt, — 
Dr. Rossnitz, Assist.-Arzt 2. Kl. im 2. Feldart.-Regt. Horn, zum Assist.-Arzt 1. K1., 
— befördert. 
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Den 14. Februar 139. 


Dr. Klein (I München), Assist.-Arzt 2. Kl. der Res., in den Friedensstand des 
1. Inf.-Regts. König versetzt, 


Den 19. Februar 1898. 


Dr. Schirmer (Hof), Assist.-Arzt 1. Kl. in der Res., zum Stabsarzt, — 
Dr. Thielemann, Selz, Dr. Scholz, Vetter (I München), Horsch (Würzburg), 
Unterärzte in der Res., zu Assist.-Aerzten 2. Kl. — befördert. 


Den 27. Februar 1898. 


Dr. Zehnter (Erlangen), Assist.-Arzt 2. Kl. der Res., in den Friedensstand des 
19. Inf.-Regts. versetzt. — Dr. Sendtner (I München), Stabsarzt von der Landw. 
1. Aufgebots, mit der Erlaubniss zum Tragen der Uniform mit den für Verabschiedete 
vorgeschriebenen Abzeichen, — Dr. Maul (Ingolstadt), Assist.-Arzt 1. Kl. von der 
Landw. 1. Aufgebots, — der Abschied bewilligt. 


Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 


Dr. Hirsch, Unterarzt der Res., zum Unterarzt im 12. Inf.-Regt. Prinz Arnulf, 
— Dr. Arneth, Unterarzt der Res., zum Unterarzt im 4. Inf.-Regt. König Wilhelm 
von Württemberg, — ernannt und mit Wahrnehmung offener Assist.-Arzt- 
stellen beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 
Den 31. Jannar 1898. 


Dr. Lübbert, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots des Landw.-Bez. Zittau, 
behufs Uebertritts zur Kaiserlichen Schutztruppe für Südwestafrika mit dem 
28. Februar 1898 aus dem Heere ausgeschieden. 


Den 25. Februar 1898. 


Dr. Müller, Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Altst., zum 
Stabsarzt, — Dr. Bille, Unterarzt vom 1. (Leib-) Gren.-Regt. No. 100, — Dr. Bank, 
Unterarzt der Landw. 1. Aufgebots des Landw.-Bez. Leipzig, — zu Assist. -Aerzten 
2, KI. — befördert. — Dr. Fehre, Kaiserlicher Marine-Assist.-Arzt 2. Kl. der 
Res. a. D., in der Königl. Sächs. Armee und zwar als Assist.-Arzt 2. Kl. mit 
einem Patent vom 25. Februar 1898 bei dem 1. Feldart.-Regt. No. 12 (Garnison 


Dresden) angestellt. — Prof. Dr. Hansemann, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots 
des Landw.-Bez. Leipzig, — Dr. Lewin, Assist.-Arzt J. Kl. der Landw. 1. Auf- 
gebots des Landw.-Bez. Leipzig, — behufs Ueberführung zum Landsturm 2. Auf- 


gebots der Abschied bewilligt. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 
Den 4. Februar 1898. | 


Dr. Schliephake, Stabs- und Garn.-Arzt in Ludwigsburg, zum ilberzähl. Ober- 
stabsarzt 2. Kl, — Dr. Wagner, Unterarzt der Res. vom Landw.-Bez. Stuttgart, 
— Dr. Oesterlen, Unterarzt im Inf.-Regt. Kaiser Friedrich, König von Preussen 
No. 125, dieser unter Versetzung in das 2. Feldart.-Regt. No. 29 Prinz-Regent 
Luitpold von Bayern, — Koetzle, Unterarzt im Feldart.-Regt. König Karl No. 13, 
— zu Assist.-Aerzten 2. KL, -- befördert. 


Den 24. Februar 1898. 


Dr. Landerer, Professor, Stabsarzt der Landw. a. D., als Oberstabsarzt 2. Kl. 
a la suite des Sanitätskorps gestellt. 
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Ordensverleihungen. 
Preussische: 

Den Rothen Adler-Orden dritter Klasse mit der Schleife: 
dem Oberstabsarzt 1. Kl. a. D. Dr. Bernigau zu Halle a. S., bisher Regts.-Arzt 

des Inf.-Regts. Herwarth von Bittenfeld (1. Westfäl.) No. 13, 
Den Königlich Preussischen Rothen Adler-Orden vierter Klasse am 

schwarz-weissen Bande: 
dem Stabsarzt Dr. Diendonne«e der Kommandantur Würzburg. 


Fremde: 
Den Grossherrlich Türkischen Medjidie-Orden zweiter Klasse: 
dem Generalarzt J. Kl. Dr. Grasnick, Subdirektor der Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen. 
Das Ritterkreuz zweiter Klasse mit Eichenlaub des Grossherzoglich 
Badischen Ordens vom Zähringer Löwen: 
dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Lauff, Regts.-Arzt des Füs.-Regts. Prinz 
Heinrich von Preussen (Brandenburg.) No. 35. 
Das Ritterkreuz erster Klasse des Königlich Württembergischen 
Friedrichs-Ördens: l 
dem Lazareth-Oberinspektor, Rechnungsrath Nicolai bei dem Grossherzogl. 
Hess. Garn.-Lazareth in Darmstadt. 
Das Ritterkreuz des Königlich Dänischen Danebrog-Ordens: 
dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Schjerning in der Medizinal-Abtheil. des 
Kriegsministeriums. 
Das Ritterkreuz erster Klasse des Grossherzoglich Hessischen Ver- 
dienst-Ordens Philipps des Grossmüthigen: 
dem Oherstabsarzt 1. Kl. a. D. Dr. Thielo zu Wiesbaden. 


Das Ehrenkreuz des Ordens der Württembergischen Krone: 
dem Generalarzt 1. Kl. Dr. v. Schmidt. Korpsarzt und Abtheil.-Chef im 
Kriegsininisterium. 
Die Karl Olga-Medaille in Silber: 
dem Assist.-Arzt 1. Kl. Dr. Wendel im Feldart.-Regt. König Karl No. 13. 


Familiennachrichten. 


Geburt: (Solm) Dr. Hinze, Stabs- und Bats.-Arzt (Naumburg/Saale). 

Todesfälle: Dr. Gustav Adolf Werlitz, Generalarzt z. D. (Gatersleben). — 
Dr. G. Lenlhartz, Oberstabsarzt 1. Kl. (Berlin). — Karl Schenk, Assist.- Arzt 
1. Kl. der Res. (Frauenbreitungen). — Dr. Kaiser Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. 
(Driesen). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler& Sohn, Berlin SW., Kochstr. 88—71, 
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Kriegsministerium. Berlin, 10. 1. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 
Dem Königlichen Generalkommando beehrt sich die Abtheilung bezüglich der 
in diesem Frühjahr abzuhaltenden Operationskurse für Sanitätsoffiziere des aktiven 
Dienst- und Beurlaubtenstandes Nachstehendes ganz ergebenst mitzutheilen: 


1. Es sind einzuberufen: 








vm II. Armeekorps nach Greifswald 2 Assistenzärzte 
>» UL A - Greifswald 12 
| Göttingen 4 16 5 
” IV. 7 » Halle 3 
Marburg 4 7 = 
. vV. 5 „ Halle 4 
| Breslau 2 6 5 
> VI. 5 „ Breslau 14 i 
„ VI. E » Giessen 4 
Strassburg 13 17 j 1. Klasse des 
.„ VIO. Š Š Strassburg 2 = Beurlaubten- 
E IX. 5 „ Kiel 9 standes. 
Rostock 14 . 
Göttingen 1 24 s 
a X. a“ » Greifswald 1 
Göttingen 8 
Marburg 2 
Giessen #4 1 Š 
3 XI. a Pr Freiburg 7 R 
-~ XIV. 3 „ Freiburg 6 A 
- XVI. r „ Strassburg 1 A 


117 Assistenzärzte 
1. Klasse des Beurläublenstandss einschliesslich Marine. 
2. An Assistenzärzten des aktiven Dienststandes sind zu den bezüglichen 
Kursen zu kommandiren: 


vom Gardekorpe _ 4 nach Halle, 
5 II. Armeekorps 4 „ Greifswald, 
>» IIT. ý 4 „ Greifswald, 
; IV. 5 4 „ Halle, 
= Me A 5 „ Breslau, 
5 VI. 5 5 „ Breslau, 
VII. g ö „ Marburg, 


` 3 
Amtliches Beihlatt. 1898. 


— 4 — 


vom IX. Armeekorps 2 nach Kiel, 
3 „ Rostock, 


= X. = 5 „ Göttingen, 
» XL 2 1 . Freiburg, 
4 „ Giessen, 
„ XIV. = 5 „ Freiburg, 
„» XV. j 5 „ Strassburg und 
„ XVI. g 3 „ Strassburg. 


3. Für die Einberufung der Assistenzärzte 1. Klasse des Beurlaubtenstandes zu 
den Operationskursen ist die Anciennetät maassgebend, jedoch kann von der Ein- 
berufung der vor dem 23. August 1890 Beförderten, soweit dieselben auf ihren An- 
trag bereits früher von der beregten Uebung entbunden worden sind, unter Umständen 
abgesehen werden. 

4. Nach $8.53,3 derr Heer-Ordnung sind Offiziere der Landwehr II. Aufgebots 
zu Uebungen nicht verpflichtet. Eine Einberufung von Assistenzärzten 1. Klasse der 
Landwehr II. Aufgebots zur Theilnahme an den Operationskursen würde daher nur 
dann in Aussicht zu nehmen sein, wenn dieselben eine solche Einberufung besonders 
nachgesucht haben sollten. 

5. Die Bemerkungen 1 bis 3 des aus gleicher Veranlassung ergangenen Erlasses 
vom 30. Dezember 1885 No. 1533. 12. M. M. A. finden hier sinngemässe Anwendung. 

Dem Königlichen Generalkommando beehrt sich die Abtheilung hiernach die 
weitere Veranlassung mit dem Ersuchen ganz ergebenst anheimzustellen, auch der 
Korps-Intendantur entsprechende Mittheilung zugehen lassen zu wollen. 


No. 32, 12. 97. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 12. 1. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Es wird beabsichtigt, die Drucklegung der Sanitätsberichte über die Königlich 
Preussische Armee etc. mehr, als es bisher angängig war, zu beschleunigen. Um 
dies zu erreichen, ist es vor Allem erforderlich, dass mit der wiesenschaftlichen Be- 
arbeitung des textlichen Theiles des Sanitätsberichtes möglichst frühzeitig begonnen 
werden kann. Es wird daher bestimmt, dass die von den ordinirenden Sanitäts- 
offizieren bezw. in Garnisonen mit Lazarethen ohne Stationsbehandlung von den 
Truppenärzten zu erstattenden Stationsberichte über die einzelnen Krankheitsgruppen 
und Nummern, welche Seitens der Königlichen Sanitätsämter nicht mehr, wie es 
früher geschah, zu einem Gesammtberichte zusammengestellt werden, sondern in 
Gemässheit der diesseitigen Verfügung vom 26. 10. 97 No. 2104. 10. 97 M. A. 
(Schlussatz) nur einer Prüfung zu unterziehen sind, bereits spätestens zum 1. April 
jeden Jahres hierher zur Vorlage gelangen. Denselben sind die für den Korpsbereich 
zusammenzustellenden Uebersichten über Unterleibstyphus, Gelenkrheumatismus, 
Tuberkulose, Schussverletzungen und die Operationsübersicht (Muster l, m, n, 0, r 
der Beilage 10 zur Friedens-Sanitäts-Ordnung) sowie das namentliche Verzeichniss 
der wegen Lungenempyems operativ (mittelst Schnitt) Behandelten (Verfügung von 
31. 7. 97 No. 21. 5. 97 M. A.) beizufügen. 

Wegen entsprechender Aenderung der auf Seite 468d der Friedens-Sanitäts- 
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Ordnung für den Chefarzt und Divisionsarzt vorgeschriebenen Termine wird dem 
Königlichen Sanitätsamt das Weitere anheimgestellt; der für die ordinirenden 
Sanitätsoffiziere bestimmte Termin (15. Januar jeden Jahres) würde dagegen auf- 
recht zu erhalten sein. Die Termine für alle übrigen Theile des Jahres-General- 
rapportes nebst Zahlentafeln etc. (einschl. General-Sanitätsbericht über Krankenzugang, 
-abgang und hygienische Maassnahmen) werden durch diese Verfügung fürerst nicht 
berührt. Es würde jedoch das diesseitige Bestreben, die Zeit bis zur Veröffentlichung 
eines Sanitätsberichtes nach Möglichkeit zu verkürzen, eine wesentliche Förderung 
dadurch erfahren, wenn auch das statistische Material etc., welches nach den gegen- 
wärtigen Bestimmungen am 1. August vorzulegen ist, früher hierher gelangen könnte. 
D. E. wird sich auch eine Abkürzung der den einzelnen Dienststellen gewährten 
Zeiträume vielleicht ermöglichen lassen; insbesondere dürfte es selbst unter Berück- 
sichtigung der durch die Rekruteneinstellung bedingten Mehrbelastung angängig sein, 
den für die Truppenärzte bestimmten Termin um einen Monat (vom 15. Dezember 
auf den 15. November) zu verschieben. Inwieweit auch bei den übrigen Dienst- 
stellen eine Verkürzung der Fristen eintreten kann, wird der dortseitigen Erwägung 
anheimgestellt. 

Zum 1. April d. J. ist hierher zu berichten, bis wann unter Berücksichtigung 
des vorstehend Gesagten das gesammte Rapport- und Berichtsmaterial — abgesehen 
von den Stationsberichten etc., für welche der 1. April j. Js. als Termin in Vor- 
stehendem festgesetzt ist — jährlich hierher zur Vorlage gelangen kann. 

Ferner sieht die Abtheilung bis zum 1. Februar d. J. einer berichtlichen 
Aeusserung darüber entgegen, welche Sanitätsoffiziere des dortigen Korpsbereiches 
für die diesseits anzuordiiende Bearbeitung der einzelnen Krankheitsgruppen des 
Rapportmusters besonders geeignet erscheinen. 

No. 740. 1.98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 31. 1. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Aus den in Folge der diesseitigen Verfügung vom 25. 6. 97 No. 133. 6. 97 
M. A. hier eingegangenen Berichten der Königlichen Intendanturen über Maassnahmen 
gegen etwa vorhandene Feuersgefahr bei den Garnisonlazarethen ist ersehen worden, 
dass Gefahren der erwähnten Art im Allgemeinen beseitigt sind oder demnächst 
nach Maassgabe der verfügbaren Geldmittel beseitigt werden. 

In Zukunft ist aber sowohl bei den Besichtigungsreisen der Herren Intendanten 
wie auch bei den Lokalrevisionen der Lazarethe der Erhaltung einer steten Feuer- 
sicherheit in den Lazarethen fortgesetzt die grösste Aufmerksamkeit und Sorgfalt 
zu widmen. 

Namentlich ist — insoweit es etwa noch nicht überall geschehen — für die 
Herstellung der im $.12,3 der Beilage 11 zur Friedens-Sanitäts-Ordnung vor- 
geschriebenen Feuersicherheit der Treppen und für deren Abschluss (Thüren etc.), 
sowohl gegen den Dachboden, wie auch am unteren Ende der in das Keller- 
geschoss führenden Treppen, insbesondere auch bei Neu- oder Erweiterungsbauten, 
Sorge zu tragen, um hierdurch zu verhüten, dass bei einem im Keller oder Dach- 
geschoss ausbrechenden Feuer der sich entwickelnde Rauch in die Treppenaufgänge 
gelangt. 

No, 154. 12. 97. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 2. 2. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Im Einverständniss mit dem Rechnungshofe des Deutschen Reiches wird be- 
stimmt, dass die im $&.134,5 der Friedens-Sanitäts-Ordnung vorgeschriebenen 
Quittungen der Telegraphenstationen über Telegrammgebühren künftig in Wegfall 
kommen und durch Richtigkeitsbescheinigungen der Lazarethe unter den Telegramm- 
abschriften ersetzt werden. 

No. 1557. 1.98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 11. 2. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Dem Königlichen Generalkommando beehrt sich die Abtheilung die ganz er- 
gebenste Mittheilung zu machen, dass der in diesem Jahre an der Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen hierselbst stattfindende Fortbildungs- 
Kursus für Assistenzärzte vom 10. bis einschliesslich 30. März abgehalten werden wird. 

Zur Theilnahme an diesem Kursus sind die in dem anliegenden Verzeichniss !) 
aufgeführten Assistenzärzte des dortseitigen Armeekorps ausgewählt worden, und 
bittet das Königliche Generalkommando die Abtheilung ganz ergebenst, dieselben 
sehr gefälligst kommandiren und anweisen lassen zu wollen, dass sie sich am 
10. März d. Js. Morgens 8 Uhr bei dem Subdirektor oben genannter Akademie 
melden. 

Die Abtheilung sieht der Meldung der Kommandirten an demselben Tage 
Nachmittags 2 Uhr entgegen. 

Einer An- und Abmeldung auf der Königlichen Kommandantur hierselbst bedarf 
es nach einer Mittheilung derselben nicht. 

No. 696. 2. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 21. 2. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Es besteht die Absicht, die Ausstattung der Lazarethgehülfen um je ein Kranken- 
thermometer zu erweitern, welches den Verbandzeugen für Lazarethgehülfen einzu- 
fügen sein würde. 

Vor endgültiger Entscheidung erscheint es jedoch geboten, Trageversuche in 
grösserem Umfange anstellen zu lassen, zu welchem Zwecke dem dortigen Sanităts- 
depot vom Sanitätsdepot des Gardekorps 25 Krankenthermometer zugehen werden. 

Die Thermometer sind an Lazarethgehülfen verschiedener Waffengattungen und 
Truppentheile auszugeben; der zu ihrer Unterbringung in der Tasche des Verband- 
zeuges erforderliche Raum wird dadurch gewonnen, dass die Lanzette in der Schlaufe 
für das Spatel, und zwar über dem letzteren, Platz findet. 

Einer kurzen Aeusserung über die Brauchbarkeit der Versuchsthermometer und 
über das Ergebniss der Trageversuche sieht die Abtheilung zum 15.11. d. J. er- 
gebenst entgegen. 

In Vertretung. 
No. 221. 2.98. M. A. Stahr. 


1) Das Verzeichniss ist diesem Abdruck nioht beigegeben. 


Kriegsministerium. Berlin, 23. 2. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Gelegentlich der Besichtigung von Garnisonlazarethen ist von dem unter- 
zeichneten Generalstabsarzt der Armee die Wahrnehmung gemacht worden, dass die 
Aufbewahrung der reponirten Akten und Bücher nicht überall sorgfältig genug 
erfolgt. 

Es ist darauf zu halten, dass diese Akten und Bücher auf Gerüsten oder in 
Schränken in übersichtlicher Weise gelagert werden, und dass von den Lazarethen 
ein Verzeichniss derselben geführt wird. 

No. 1583. 2. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 28. 2. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Mit Bezug auf $8.166,6 Friedens-Sanitäts-Ordnung wird bestimmt, dass die 
jährlichen Veränderungsnachweisungen zu den Belegungs- und Benutzungsplänen der 
Garnisonlazarethe bezw. Fehlanzeigen künftig auf das Rechnungsjahr aufzustellen 
und der Abtheilung nicht zum 15. Februar, sondern zum 1. Oktober j. J. vor- 
zulegen sind. 

Derselbe Termin gilt in Zukunft auch für die in Zeiträumen von 5 zu 5 Jahren 
herzureichenden Hauptveränderungsnachweisungen bezw. für etwaige zwecks grösserer 
Deutlichkeit neu aufgestellte Pläne. ` 

Die nächste Vorlage würde am 1. Oktober 1899 zu erfolgen und den Zeitraum 
vom 1. Januar 1898 bis 31. März 1899 zu umfassen haben. 

In Vertretung. 
No. 1506. 2. 98. M. A. Stahr. 


Das Armee-Verordnungsblatt No. 10 vom 1. April 98 enthält eine Allerhöchste 
Kabinetsordre vom 31. 3. 98, welche die Formations-Aenderungen u. s. w. aus An- ` 
lass des Etats 1898 bestimmt. Auf das Sanitätsoffizierkorps und auf Militär-Apotheker 
bezieht sich Nachstehendes: 
1f. Der Etat beim Militär-Reit-Institut und bei der Kaiser Wilhelms-Akademie für 

das militärärztliche Bildungswesen erhöht sich um je 1 Oberstabsarzt; die Stabs- 

und Garnisonarztstelle in Cüstrin fällt fort. 
2d. Neu errichtet werden Stellen von Garnisonapothekern. Diese erhalten die 
Uniform der Apotheker und sind servisberechtigte Militärbeamte. 
.7. In den Rangverhältnissen und Chargenhezeichnungen der Sanitätsoffiziere treten 
folgende Aenderungen ein: 
Die Eintheilung der Generalärzte und der Assistenzärzte in je zwei 
Klassen hört auf. l 
Es wird verliehen: 
den bisherigen Generalärzten 2. Klasse der Rang der Obersten; 
den Divisionsärzten die Chargenbezeichnung „Generaloberarzt“ mit 
ihrem bisherigen Range als Oberstlieutenants. 
Dementsprechend werden die Chargenabzeichen getragen, 
Die bisherigen Assistenzärzte I. Klasse werden „Oberarzt“ und die bis- 


herigen Assistenzärzte 2. Kl. „Assistenzarzt“ benannt. 

Eine Aenderung in den Rangverhältnissen tritt nicht ein. 

Künftig erhalten je zur Hälfte die Oberstabsärzte 5850 œ. und 5400 M., 
die Stabsärzte 3900 Æ. und 2700 4. Gehalt jährlic.. Nach Durchführung 
dieser Maassnahme, welche erst in mehreren Jahren nach und nach erfolgt, hört 
auch bei den ÖOberstabsärzten die Eintheilung in zwei Klassen auf. Bis dahin 
bezieht ein Theil der Oberstabsärzte und Stabsärzte die bisherigen Gebährnisse 
weiter. Dagegen kommt der den Oberstabsärzten bei Meinem 1. Garde-Regiment 
zu Fuss und bei Meinem Regiment der Gardes du Corps gewährte Gehalts. 
zuschuss in Fortfall. Den jetzigen Inhabern der beiden Stellen wird derselbe 
jedoch bis zum Ausscheiden aus den letzteren oder bis zum Aufrücken in ein 
höheres Gehalt weiter gezahlt. 

12. Die Zahl der in die Kaiser Wilbelms-Akademie für das militärärztliche Bildungs- 
wesen aufzunehmenden Studirenden wird um 12 erhöht. Ausserdem können 7 
von den bisher für die Marine bestimmt gewesenen Stellen durch Studirende 
für die Armee besetzt werden. 

Aus den Ausführungs-Bestimmungen des Königlichen Kriegsministeriums und 
den weiteren Bestimmungen in Gemässheit des Reichshaushalts-Etats — No. 652. 
3. 98 A. I — ist Folgendes hervorzuheben: 

Zu 2d. Zunächst kommen 5 Garnisonapotheker auf den Etat; auf dieselben 
finden die „Bestimmungen, betreffend Regelung der Gehälter der etatsmässigen 
mittleren und Kanzleibeamten nach Dienstaltersstufen® — Armee-Verordnungs-Blatt 
für 1894 Seite 111 und 112 — Anwendung. Vergl. auch die Anlage 1. 

Den Servis erhalten die Garnisonapotheker nach B. 10 des Tarifs. 

Wegen der Uniform wird auf die Bestimmungen vom 20. Februar 1877 und 
vom 14. Januar 1889 — Armee-Verordnungs-Blatt für 1877 Seite 36 und 37 und 
für 1889 Seite 4 — hingewiesen.. 

Die Bestimmungen über die sonstigen persönlichen und dienstlichen Verhältnisse 
werden besonders erlassen. 

Zu 7: Die Stellenbezeichnungen der Militärärzte, wie Korpsarzt, Regimentsarzt 
u. s. w. bleiben unverändert. „Divisionsarzt“ ist in Zukunft nur Stellenbezeichnung. 
Wo in älteren Dienstvorschriften und sonstigen Bestimmungen die Bezeichnung 
„Ober-Militärärzte“ vorkommt, sind darunter Oberstabs- und Stabsärzte zu verstehen. 

Weitere Bestimmungen: 

3. Für den Oberstabsarzt bei dem Militär-Reit-Institut sind zwei schwere Rationen 
etatsmässig. 

7. Der Generalstabsarzt der Armee erhält, sobald ihm der Rang eines General- 
lieutenants verliehen ist, ein Gehalt von 12 000 M. und den Servis A. 2 des Tarifs. 

13. Die bisher aus Kapitel 24 Titel ? gezahlte Zulage für die mit Wahrnehmung 
des Dienstes offener Oberarzt- und Assistenzarztstellen beauftragten Oberärzte, 
Assistenzärzte und Unterärzte wird von jetzt ab bei Kapitel 24 Titel 8 verrechnet. 

Diese Zulage beträgt 80 Pf. täglich für die Wahrnehmung einer Stelle, 

40 Pf. täglich für die Wahrnehmung jeder weiteren Stelle. 

15. In die O. U. Y. sind die nachstehenden Aenderungen handschriftlich einzutragen: 

a) §. 1 Zeile 7 (neue Fassung): 

„aktiven Stabsärzten, Ober- und“ 





Zeile 11: 

„für den Lieutenant, den Ober- und Assistenzarzt auf .. . 500 M.“ 
Zeile 13: 

„den Stabsarzt II. Klasse auf ....... 22er erenen 1000 M.“ 
Zeile 15: i 

„Stabsarzt 1. Klasse auf.. .... l.ou aeenesn neee 1500 M.“ 


Erläuternd wird bemerkt, dass Oberstabsärzte mit dem Gehalt von 
3900 A. bis zum Aufrücken in das Gehalt von 5400 A. darlehnsberechtigt 
bleiben wie bisher Oberstabsärzte II. Klasse. 
b) $. 7,1 (neue Fassung): 
„Zur Theilnahme an dem Fonds sind die Lieutenants und die 
Hauptleute u. s. w. II. Gehaltsklasse, die Assistenz- und Oberärzte so- 
wie die Stabsärzte II. Gehaltsklasse des aktiven Dienststandes berechtigt.“ 


Personal- Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Dr. Graessner, Assist.-Arzt 1. Kl. vom Leib-Garde-Hus.-Regt., zum Stabs- und 
Bats.-Arzt des 3. Bats. 6. Rhein. Inf.-Regts. No. 68; — die Assist.-Aerzte 2. KL: 
Dr. Lambert vom Invalidenhause in Berlin, — Dr. Marx vom 2. Bad. Gren.-Regt. 
Kaiser Wilhelm I. No. 110, — Dr. v. Haselberg vom 2. Garde-Ulan.-Regt., — zu 
Assist-Aerzten 1.Kl.; — die Unterärzte: Dr. Pischon vom Gren.-Regt. 
König Friedrich III. (1. Ostpreuss.) No. 1, dieser unter Versetzung zum Inf.-Regt. 
von Borcke (4. Pomm.) No. 21, — Dr. Pressel vom Leib-Gren.-Regt. König 
Friedrich Wilhelm III. (1. Brandenburg.) No. 8, unter Versetzung zum Leib-Garde- 
Hus.-Regt., — Dr. Kern vom 4. Niederschles. Inf.-Regt. No. 51, — Dr. Gley vom 
Grossherzogl. Mecklenburg. Füs.-Regt. No. 90, — Dr. Schumacher vom Inf.-Regt. 
Herzog Friedrich Wilhelm von Braunschweig (Östfries.) No. 78, dieser unter Ver- 
setzung zum Kadettenhause in Plön, — zu Assist.-Aerzten 2. KL; — die 
Assist.-Aerzte 2. Kl. der Res.: Dr. Westphal vom Landw.-Bez. Stolp, — 
Dr. Tenderich vom Landw.-Bez. Wesel, — Dr. Buchmüller vom Landw.-Bez. 
Bruchsal, — Dr. Essen vom Landw.-Bez. Aurich, — Dr. Drewitz vom Landw.- 
Bez. III Berlin, — Dr. Oppler vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Fassbender 
vom Landw.-Bez. Andernach, — Dr. Gersdorf vom Landw.-Bez. II Braunschweig, 
— Dr. Hochheim vom Landw.-Bez. Halle a. S., — Dr. Mönnikes vom Landw.- 
Bez. Paderborn, — Dr. Lemberg vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Tschirsch- 
witz vom Landw.-Bez. Ruppin, — Dr. Hildebrandt vom Landw.-Bez. Weissenfels, 
— Dr. Pochat vom Landw.-Bez. Stettin, — Dr. Roos vom Landw.-Bez. Colmar, 
Kreitz vom Landw.-Bez. Forbach, — Dr. Cordes vom Landw.-Bez. III Berlin, 
— Dr. Schläger vom Landw.-Bez. II Oldenburg, — Dr. Epstein vom Landw.- 
Bez. I Breslau, — Schmidt vom Landw.-Bez. Osnabrück, — Dr. Schirmer vom 
Landw.-Bez. I. Cassel, — Dr. Löwenthal vom Landw.-Bez. I. Braunschweig, — 
Dr. Hammerschmidt vom Landw.-Bez. Siegen, — Dr. Encke vom Landw.-Bez. 
Stolp, — Dr. Fonrobert vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — Dr. Roth vom 
Landw.-Bez. Karlsruhe, — Dr. Müller vom Landw.-Bez. Stettin, — Dr. Farwick 
vom Landw.-Bez. Siegen, — Dr. Mohr vom Landw.-Bez. Hagen, — Dr. Wohl- 
berg vom Landw.-Bez. I Bremen, — Dr. Engel vom Landw.-Bez. III Berlin; — 
die Assist.-Aerzte 2. Kl. der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Halle vom Landw.- 
Bez. Hannover, — Girshausen vom Landw.-Bez. Rastatt, — zu Assist.-Aerzten 
1.Kl.; — die Unterärzte der Res.: Dr. Naumann vom Landw.-Bez. III Berlin, 
— Dr. Hoffmann vom Landw.-Bez. II Oldenburg, — Dr. Hennicke, Caro, 
Dr. Netter vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Martins vom Landw.-Bez. 


Perleberg, — Dr. Mendel, Dr. Oberwarth, Dr. Fahr vom Landw.-Bez. III Berlin, 
— Dr. Heine vom Landw.-Bez. Halberstadt, — Mosler vom Landw.-Bez. Gleiwitz, 
— Dr. Schulz vom Landw.-Bez. Sprottau, — Dr. Georg vom Landw.-Bez. Pader- 
born, — Dr. Mannel vom Landw.-Bez. Wismar, — Langeloh vom Landw.-Bez. 
Flensburg, — Dr. Jacobi vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Ebner vom Landw.- 
Bez. Mainz, — Dr. Walther, Dr. Mäckler vom Landw.-Bez. Wiesbaden, — 
Dr. Hänsler vom Landw.-Bez. Freiburg, — Dr. Reye vom Landw.-Bez. Strass- 
burg, — Dr. Karo vom Landw.-Bez. Cüstrin, — Dr. Rathmann vom Landw.-Bez. 
Metz, — Schürenberg vom Landw.-Bez. III Berlin, — zu Assist.-Aerzten 
2. Kl., — befördert. — Dr. v. Kasinowski, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt 
=- vom Drag.-Regt. König Friedrich III. (2. Schles.) No. 8, — Dr. Ilberg, Oberstabs- 
arzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom 2. Garde-Regt. zu Fuss, — Dr. Keitel, Ober- 
stabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Füs.-Regt. von Gersdorff (Hess.) No. 30, — 
ein Patent ihrer Charge verliehen. — Im aktiven Sanitätskorps mit 
Patent vom 30. März d. Js. angestellt: Dr. Noack, Assist.-Arzt 1. Kl. der 
Res. vom Landw.-Bez. Calau, als Assist.-Arzt 1. Kl. bei dem Nassau. Feldart.-Regt. 
No. 27, — Dr. Robischon, Assist.-Arzt 2. Kl. der Res. vom Landw.-Bez. Gera, 
als Assist.-Arzt 2. Kl. bei dem 5. Rhein. Inf.-Regt. No. 65, — Dr. Gramanı, 
Assist.-Arzt 2. Kl. der Res. vom Landw.-Bez. Hildesheim, als Assist.-Arzt 2. Kl. 
. bei dem Hannov. Train.-Bat. No. 10. — Dr. Fritzschen, Oberstabsarzt 1. Kl. und 
Regts.-Arzt vom Kaiser Alexander Garde-Gren.-Regt. No. 1, zur Militär-Turnanstalt, 
Dr. Lesshafft, Stabs- und Bats.-Arzt vom 3. Bat. 6. Rhein. Inf.-Regts. No. 68, 
zum Füs.-Bat. des Königin Elisabeth Garde-Gren.-Regts. No.3, — Dr. Gerlach, 
Stabs- und Garn.-Arzt in Cüstrin, als Bats.-Arzt zum 3. Bat. des Inf.-Regts. von 
Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, — Dr. Metz, Assist.-Arzt 1. Kl. vom Kadetten- 
hause in Plön, zur Unteroff.-Vorschule in Greifenberg i. P., — versetzt. — 
Dr. Pannwitz, Stabs- und Bats.-Arzt vom Füs,-Bat. des Königin Elisabeth Garde- 
Gren.-Regts. No. 3, a la suite des Sanitätskorps gestellt. — Dr. Aefner, Div.-Arzt 
von der 1. Div., — Dr. Wolff, Div.-Arzt von der 12. Div., unter Verleihung des 
Charakters als Gen.-Arzt 2. Kl., — mit Pension und ihrer bisherigen Uniform, — 
Dr. Friedlaender, Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Kuehn, 
Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. Ratibor, — Dr. Oettinger, Stabsarzt der 
Res. vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Richter, Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. vom 
Landw.-Bez. Bartenstein, — Dr. Schultz, Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. vom Landw.- 
Bez. Liegnitz, — Dr. Strauer, Assist.-Arzt 2. Kl. der Res. vom Landw.-Bez. 
Stettin, — Dr. Classen, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. 
Aachen, — Dr. Jaeger, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Strass- 
burg, — der Abschied bewilligt. — Dr. Kohlstock, Stabsarzt a la suite des 
Sanitätskorps, unter Verleihung des Charakters als Oberstabsarzt 2. Kl, aus dem 
Heere ausgeschieden; gleichzeitig & la suite der Schutztruppe für Südwestafrika ge- 
stellt und zur Dienstleistung bei dem Auswärtigen Amt kommandirt. — Professor 
Dr. Kirchner, ÖOberstabsarzt 2. Kl. a la suite des Sanitätskorps, — Dr. Arnoldt, 
Assist.-Arzt 2. Kl. vom 2. Hanseat. Inf.-Regt. No. 76, — aus dem aktiven Sanitäts- 
korps ausgeschieden und zu den Sanitätsoffizieren der Res. übergetreten. 
Berlin den 8. März 1898. 

Dr. Brückner, Assist.-Arzt 2. Kl, vom Feldart.-Regt. Prinz August von 
Preussen (Östpreuss.) No. 1, scheidet mit dem 22. März d. Js. aus dem Heere aus 
und wird mit dem 23. März d. Js. als Assist.-Arzt 2. Kl. mit seinem bisherigen 
Patent in der Schutztruppe für Deutsch-Östafrika angestellt, l 


Kaiserliche Marine. 


Berlin, Schloss, den 14. März 1898. 


Dr. Fricke, Marineunterarzt, zum Marine-Assist.-Arzt 2. Kl. befördert. — 
Dr. Stöve, Marine-Assist.-Arzt 2. Kl., ausgeschieden und zur Res. der Marine- 
Sanitätsoffiziere übergetreten. — Dr. Zielcke, Marine-Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. 
im Landw.-Bez. III Berlin, behufs Uebertritts zur Armee aus dem Marinedienst 
entlassen. 


E i e 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im. Monat Februar 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 
Den 5. Februar. 


Dr. Pressel, Unterarzt vom Leib-Gren.-Regt. König Friedrich Wilhelm III. 
(1. Brandenburg.) No. 8, — Dr. Wichmann, Unterarzt vom Kolberg. Gren.-Regt. 
Graf Gneisenau (2. Pomm.) No. 9, — Dr. Pischon, Unterarzt vom Gren.-Regt. 
König Friedrich III. (1. Ostpreuss.) No. 1. 


Den 12. Februar. 


Reiske, einjährig-freiwilliger Arzt vom 2. Bad. Gren.-Regt. Kaiser Wilhelm I. 
No. 110 unter gleichzeitiger Versetzung zum Inf.-Regt. von Lützow (1. Rhein.) No. 25 
zum ÜUnterarzt ernannt, — sänımtlich mit Wahrnehmung je einer bei ihrem Truppen- 
theil offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 





Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 3. März 1898. 


Dr. v. Reitz (Passau), Stabsarzt, zum Öberstabsarzt 2. Kl. in der Landw. 
1. Aufgebots, — Dr. Leverkühn (I München), Dr. Kreuz (Kitzingen), Dr. Possner, 
Dr. Baumeister (Aschaffenburg), Dr. Müller (Hof), Dr. Kuznitzky, Dr. Bernard 
(Kaiserslautern), Orth (Ludwigshafen), Assist.-Aerzte 2. Kl. in der Res, — 
Dr. Eisenreiter (Vilshofen, Martini (Augsburg), Trzetziack (Kitzingen), 
Dr. Greulich, Dr. Singer (Aschaffenburg), Dr. Knehbr (Bayreuth), Assist.-Aerzte 
2. Kl. in der Landw. 1 Aufgebots, — zu Assist.-Aerzten 1. Kl. befördert. 


Den 18. März 1898. 


Dr. Ebendorf (Bamberg), Assist.-Arzt 1. Kl. der Res., — Dr. Clarus (Hof), 
Stabsarzt, diesem mit der Erlaubniss zum Tragen der Uniform mit den für Verab- 
schiedete vorgeschriebenen Abzeichen, — Dr. Drewitz (Hof), Assist.-Arzt 1. Kl, — 
Beide der Landw. 1. Aufgebots, — der Abschied bewilligt. 


Den 24. März 1898. 


Dr. Matt, Stabs- und Abtheil.-Arzt vom 3. Feldart.-Regt. Königin Mutter, als 
Bats.-Arzt zum 17. Inf.-Regt. Orff; — die Assist.-Aerzte 1.Kl.: Dr. Zenetti 
vom 4. Feldart.-Regt. König, zur Insp. der Militär-Bildungsanstalten, — Dr. Hauen- 
schild vom Sanitätsamt II. Armeekorps, zum 2. Feldart.-Regt. Horn, — Dr. Buhler 
von der Insp. der Militär-Bildungsanstalten, zum 4. Feldart.-Regt. König, — Dr. Mann 
vom 2. Train.-Bat, zum 5. Feldart.-Reg.; — die Assist.-Aerzte 2. Kl.: 
Dr. Marc vom 2. Feldart.-Regt. Horn, zum Sanitätsamt II. Armeekorps, — Dr. Hass- 
lauer vom 1. Ulan.-Regt. Kaiser Wilhelm II.. König von Preussen, zum 4. Feldart.- 
Regt. König, — Emmerling vom 12. Inf.-Regt. Prinz Arnulf, zum 2. Train.-Bat., 
versetzt. 
Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 


Seel, einjährig-freiwilliger Arzt des 1. Feldart.-Regts. Prinz-Regent Luitpold, zum 
Unterarzt im 17. Inf.-Regt. Orft ernannt und mit Wahrnehmung einer offenen Assist.- 
Arztstelle beauftragt. — Dr. Schlichtegroll, einjährig-freiwilliger Arzt des 
19. Inf.-Regts., zum Unterarzt im 1. Ulan.-Regt. Kaiser Wilhelm II., König von 
Preussen, ernannt und mit Wahrnehmung einer offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


OÖrdensverleihungen. 
Preussische: 
Den Königlichen Kronen-Orden dritter Klasse: 
dem Königlich Preuss. Stabsarzt der Landw. a. D. Dr. Wagner in Odessa. 


PURE VPE GREEN BERLINER EE PEN, a ee 





Fremde: 


Das Ehrenkreuz des Grossherzuoglich Mecklenburg-Schwerinschen 
Greifen-Ordens: 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Göbel, Regts.-Arzt des Leib-Garde-Hus.-Regıs. 


Das Ritterkreuz erster Klasse des Königlich Baverischen Militär- 
Verdienst-Ordens. 


dem Generalarzt 1. Kl. Dr. Heinzel, Korpsarzt des XV. Armeekorps. 


Familiennachrichten. 


Verlobungen: Dr. Otto Huber, Stabs- und Bats.-Arzt, ınit Fräulein Elisabeth Ger- 
mar. — Dr. Franke, Assist -Arzt, mit Fräulein Ellen Heins (Verden a. d. 
Aller—Gut Rickbruch bei Rinteln a. d. Weser). 

Verbindungen: Dr. Spiess, Oberstabsarzt, mit Fräulein Anna Grasnick. 

Geburten: (Sohn) Dr. Ilberg, Oberstabsarzt (Berlin), — Dr. Andereya, Assist.- 
Arzt (Pfaffendorf, Rhein). — (Tochter) Dr. Brugger, Stabs- und Bats.-Arzt 
(Steglitz-Berlin). 

Todesfälle: Dr. Eduard Hering, Stabsarzt a. D. (Neu-Ruppin.. — (Sohn) 
Dr. Leopold, Stabs- und Bats.-Arzt (Frankfurt a. M.). — Dr. Mathias Kreuels, 
Stabsarzt der Landw. a. D. (Neuss). — Dr. Panl Witte, Assist.-Arzt 2. Kl. 
(Wiesbaden). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. 63—71. 
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1898. — Siebenundzwanzigster Jahrgang. — N 5. 
Kriegsministerium. Berlin, 29. 3. 98. 


Medizinal-Abtheilung. 

Damit die Krankenwachen in den Garnisonlazaretlien, insbesondere auf der 
Station für innerlich Kranke, sich jederzeit genau über die Zeitstunde unterrichten 
können, dürfen mit Genehmigung der Königlichen Intendantur im Einvernehmen 
mit dem Sanitätsamte Wanduhren nach Bedarf beschafft werden. 

Diese Uhren müssen einfach, aber solide gearbeitet sein, einen möglichst 
geräuschlosen Gang und ein leicht ablesbares Zifferblatt haben und so eingerichtet 
sein, dass sie ohne Nachtheil für richtigen Gang abgenommen und in einem anderen 
Raume wieder angebracht werden können. 

Uhren mit Schlagwerk sind untersagt; dagegen können bei nicht zu hohen 
Preisen Uhren mit mehr als eintägigem Gange beschafft werden. 


No. 1417. 3. 93. M. A. - v. Coler. 
Kriegsministerium. Berlin, 2. 4. 98. 
Medizinal-Abtheilung. l ' 

Die Militärkrankenwärter erhielten bisher nach $. 36 des Anhangs zur Friedens- 
Sanitäts-Ordnung die l,öhnung der Gemeinen der Linien-Infanterie von 10,50 M 
monatlich, Da die vom 1. April 1898 ab gültigen Friedens-Besoldungs-Etats diese 
Löhnung auf 6,60 #. festsetzen, so können die Militärkrankenwärter auch nur 
diesen Betrag als monatliche Löhnung vom 1. April 1808 ab beziehen. 

Um eine Schmälerung ihrer Bezüge zu vermeiden, erhalten sie vom 1. April 1898 
ab eine tägliche, Beköstigungzulage von 13 Pf., welche nach $. 32,1 der Friedens- 
Verpflegungs-Vorschrift zu zahlen und beim Abschnitt „Beköstigung“* des Titels 12 
vom Kapitel 29 zu verrechnen ist. 

Die Berichtigung der Friedens-Sanitäts-Ordnung bleibt vorbehalten. 

Die Königliche Intendantur wolle die Lazarethe mit Anweisung versehen. 

No. 240. 4.98. M. A. v. Coler. 





Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Berlin, den 30. April 1898. 


Dr. Villaret, Oberstabsarzt 1. Kl, und Garn.-Arzt in Spandau, zum Gen,-Ober- 
arzt und Div.-Arzt der 1. Div., — Dr. Nicolai, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt 
vom Ulan.-Regt. Kaiser Alexander II. von Russland (1. Brandenburg.) No. 3, zum 
Gen.-Öberarzt und Div.-Arzt der 12.Div.; — die Oberstabsärzte 2.Kl. und 
Regts.-Aerzte: Dr. Kosswig vom Kür.-Regt. Königin (Pomm.) No. 2, unter Ver- 
setzung zum Ulan.-Regt. Kaiser Alexander II. von Russland (1. Brandenburg.) No. 3, 
— Dr. Meyer vom Gren.-Regt. Prinz Carl von Preussen (2. Brandenburg ) No. 12, 
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— Dr. Thomas vom Inf.-Regt. No. 137, — Dr. Stadthagen vom Inf.-Regt No. 157, 
— Dr. Schröder vom Drag.-Regt. von Wedel (Pomm.) No. 11, — Dr. Hensoldt 
vom 3. Thüring. Inf.-Regt. No. 71, — Dr. Taubner vom Feldart.-Regt. Prinz 
August von Preussen (Östpreuss.) No. 1, — Dr. Rothe vom Colberg. Gren.-Regt. 
Graf Gneisenau (2. Pomm.) No. 9, — Dr. Heisrath vom Iuf.-Regt. Herzog Karl von 
Mecklenburg Strelitz (6. Ostpreuss.) No. 43, — Prof. Dr. Pfuhl vom Bad. Faussart.- 
Regt. No. 14, — Dr. Weisser vom Imf.-Regt. Graf Bose (1. Thüring.) No. 31. — 
Dr. Müller vom 2. Niederschles. Inf.-Regt. No. 47, — Dr. Hohnbaum-Hornschuh 
vom Ulan.-Regt. von Katzler (Schles.) No. 2, — Dr. Fraenkel vom Inf.-Regı. 
No. 140, — zu Oberstabsärzten 1.Kl., — befördert. — Die Oberstabs- 
ärzte 2. Kl. und Regts.-Aerzte: Dr. Hobein vom Fussart.-Regt. von Hindersin 
(Pomm.) No. 2, — Dr. Spieker vom 8. Ostpreuss. Inf.-Regt. No. 45, dieser unter 
Versetzung zum Inf.-Regt. Kaiser Wilhelm (2. Grossherzogl. Hess.) No. 116, — 
Dr. Knorr vom Inf.-Regt. Prinz Moritz von Anhalt-Dessau (5. Pomm.) nn 42, — 
zu Oberstabsärzten 1. Kl; — die Stabs- und Baäts.-Aerzte: Dr. Stein- 
hausen vom 3. Bat. Magdeburg. Füs.-Regts. No. 36, zum ÖOberstabsarzt 2. KI. und 
Regts.-Arzt des Füs.-Regts. General-Feldmarschall Prinz Albrecht von Preussen 
(Hannov.) No. 73, — Dr. Machatius vom Füs.-Bat. Gren.-Regts. König Friedrich ILL 
(1. Ostpreuss ) No. 1, zum Öberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Ulan.-Regts. 
Kaiser Alexander III. von Russland (Westpreuss.) No. 1, — Dr. Hauptner vom 
Füs.-Bat. Gren.-Regts. König Friedrich Wilhelm II. (1. Schles.) No. 10, zum Ober- 
stabsarzt 2. Kl. und Regts. -Arzt des Kür.-Regts Königin (Pomm.) No. 2, — 'Dr. Prasse 
vom Schles. Pion.-Bat. No. 6, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts. -Arzt des 
Schlewig-Holstein. Ulan.-Regts. No. 15, — Dr. Paalzow vom 3. Bat. 3. Thüring. 
Inf.-Regts. No. 71, — zum Überstabsarzt 2. Kl. und Garn.-Arzt in Spandau, dieser 
vorläufig ohne Patent; — die Oberärzte: Dr. Krause, vom 4. Thüring. Inf.-Regt. 
N0.72, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. Inf.-Regts. von Winterfeldt (2. Oberschles.) 
No. 23, — Dr. Clement vom Inf.-Regt. No. 137, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 
Füs.-Bat:. Gren.-Regts. König Friedrich Wilhelm IL. (1. Schles.) No. 10, — Dr. Ricke 
vom 2. Westfäl. Feldart.-Regt. No. 22, zum Stabsarzt bei dem Kadettenhause in 
Bensberg, — Dr. Protzek vom 3. Niederschles. Inf.-Regt. No. 50, zum Stabs- und 
Bats.-Arzt des Füs.-Bats. Gren.-Regts. König Friedrich Wilhelm I. (2. Ostpreuss.} 
No.3; — die Unterärzte: Dr. Wichmann vom Colberg. Gren.-Regt. Graf 
Gneisenau (2. Pomm.) No. 9, unter Versetzung zum Inf.-Regt. Graf Dönhof 
(7. Ostpreuss.) No. 44, — Dr. Schmidt vom Inf.-Regt. Fürst Leopold von Anhalt- 
Dessau (1. Magdeburg.) No. 26, unter Versetzung zum Inf.-Regt. von der Marwitz 
(8. Pomm.) No. 61, — Dr. Koehler vom Inf.-Regt. Keith (1. Oberschles.) No. 22, 
unter Versetzung zum Posen. Feldart.-Regt. No. 20, — Staffhorst vom Feldart. 
Regt. von Clausewitz (Öberachles.) No. 21; — die Unterärzte der Res.: Leitz- 
bach, Krüger, Dr. Pitschel vom Landw.-Bez. Königsberg, dieser unter gleichzeitiger 
Anstellung im aktiven Nanitätskorps und zwar bei dem Inf.-Regt. Herzog Karl von 
Mecklenburg-Strelitz (6. Ostpreuss.) No. 43, — Dr. Berneick vom Landw.-Ber. 
Königsberg, — Nückel vom Landw.-Bez. Meschede, — Dr. Calvary vom Landw.- 
Bez. Posen, — Dr. Schmidt vom Landw.-Bez. 1 Bochum, — Dr. Kentenich vom 
Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Selberg vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Klein 
vom Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Kottenhahn vom Landw.-Bez. St. Johann, — 
Dr. Jonas vom Landw.-Bez. Neuss, — Cohen vom Landw.-Bez. Rostock, — 
Dr. Siebert vom Landw.-Bez. Lübeck, — Dr. Krone vom Landw.-Bez. Anklam, 
— Dr. Milner vom Landw,-Bez. Hannover, — Dr. Brinekmann vom Landw.-Bez. 
Lüneburg, — Dr. Blume vom Landw.-Bez. I Braunschweig, — Westerkamp 
vom Landw.-Bez. Osnabrück, — Dr. Ballin vom Landw.-Bez. Limburg a. L., — 
Dr. Mennicke vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M, — Back vom Landw.-Bez. 
Strassburg, — Dr. Polano vom Landw.-Bez. Hamburg, — zu Assist.-Aerzten, 
— befördert. — Den OÜberstabsärzten 1. Kl. und Regts.- -Aerzten: 
Dr. Hoffmann vom Kür.-Regt. Herzog Friedrich Eugen von Württemberg (Westpreuss.) 
No. 5, — Dr. Jaeckel vom Inf.- Rear. Graf Schwerin (3. Pomm ) No. 14, — 
Dr. Niebergall vom Inf.-Regt. Prinz Louis Ferdinand von Preussen (2. Magdeburg.) 
No, 27, — Dr. Sommer vom Garde-Gren.-Regt. No.5, — Dr. Wernicke vom 
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Füs.-Regt. Graf Roon (Östpreuss.) No. 33, — Dr. Goebel vom Leib-Garde-Hus.- 
Regt, — Dr. Rohlfing vom 7. Bad. Inf.-Regt. No. 142, — Dr. Kretzschmar 
vom Ulan.-Regt. Graf zu Dohna (Östpreuss.) No. 8, — Dr. Lodderstaedt vom 
Inf.-Regt. Fürst Leopold von Anhalt-Dessau (1. Magdeburg.) No. 26, — Dr. Braune 
vom 1. Grossherzogl. Hess. Drag.-Regt. (Garde-Drag.-Regt.) — Dr. Reymann vom 
Feldart -Regt. No. 15, — Dr. Lohrisch vom Drag.-Regt. von Bredow (1. Schles.) 
No.4, — Dr. Landgraf vom 3. Garde-Regt. zu Fuss, — Dr. v. Mielecki vom 
Feldart,-Regt. General-Feldzeugmeister (1. Brandenburg.) No, 3, — Dr. Düsterhoff 
vom Inf.-Regt. Freiherr Hiller von Gaertringen (4 Posen.) No. 59%, — Dr. Klopstech 
vom 2. Brandenburg. Ulan.-Regt. No. 11, — Dr. Rosenthal:vom Inf.-Regt. No. 166, 
— Dr. Fritz vom 6. Pomm. Inf.-Regt. No. 49, — Dr. Plagge vom Inf.-Regt. 
Freiher von Sparr (3. Westfäl.) No. 16, — Dr. Statz vom Rhein. Fussart.-Regt. 
No. 8, — Dr. Espeut vom 5. Garde-Regt. zu Fuss, — Dr. Hecker vom Niederrhein. 
Füs.-Regt. No. 39, — Dr. Böttcher vom 5. Thüring. Inf.-Regt. No. 94 (Grossherzog 
von Sachsen), — Dr. Kunze vom Westpreuss. Feldart.-Regt. No. 16, — ein Patent 
ihrer Charge verliehen. — Den OÖberstabsärzten 1. Kl. und Regts.- 
Aerzten: Dr. Faulhaber vom 2. Pomm. Ulan.-Regt. No. 9, — Dr. Stenzel vom 
Fussart.-Regt. No. 15, — Dr. Waegelein vom Inf.-Regt. Graf Tauentzien von 
Wittenberg (3. Brandenburg.) No. 20, — Dr. Hartog vom Feldart.-Regt. No. 31, 
— Prof. Dr. Renvers, ÖOberstabsarzt 1. Kl. a la suite des Sanitätskorps, — ein 
Patent ihrer Charge verliehen. — Dr. Marsch, Oberstabsarzt 2. Kl. a la suite 
des Sanitätskorps, in das Sanitätskorps und zwar als Regts.-Arzt des Feldart.-Regts. 
General-Feldzeugmeister (2. Brandenburg.) No. 18 wiedereinrangirt. — Dr. Kübler, 
Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. III Berlin, früher bei der jetzigen Kaiser 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, im aktiven Sanitätskorps 
und zwar als Stabsarzt mit seinem Patent bei der Kaiser Wilhelms-Akademie für 
das militärärztliche Bildungswesen wiederangestellt. — Dr. Keller, Oberarzt der 
Res. vom Landw.-Bez. Deutz, im aktiven Sanitätskorps und zwar als Oberarzt mit 
einem Patent vom 30. April d. Js. bei dem 2. Westfäl. Feldart.-Regt. No. 22, — 
Dr. Klein, Oberarzt der Res. vom Landw.-Bez. Oberlahnstein, im aktiven Sanitäts- 
korps und zwar als Oberarzt mit einem Patent vom 30. April d. Js. bei dem Fussart.- 
Regt. General-Feldzeugmeister (Brandenburg.) No. 3, — Dr. Duntze, Assist.-Arzt 
der Res. vom Landw.-Bez. Freiburg, im aktiven Sanitätskorps und zwar als Assist.- 
Arzt mit einem Patent vom 30. April d. Js. bei dem 9. Bad. Iuf.-Regt. No. 170, — 
Dr. Zielcke, Marine-Assist.-Arzt 1. Kl. a. D., zuletzt von der Res. des Landw.-Bez. 
HI Berlin. in der Preuss. Armee und zwar als Oberarzt mit einem Patent vom 
30. April d. Js. bei dem 1. Garde-Ulan.-Regt., — Dr. Otto, Königl. Sächs. Oberarzt 
a. D., zuletzt von der Res. des Landw.-Bez. Pirna, in der Preuss. Armee und zwar 
als Oberarzt mit einem Patent vom 30. April d. Js. bei dem Inf.-Regt. General- 
Feldmarschall Prinz Friedrich Karl von Preussen (8. Brandenburg.) No. 64 — an- 
gestellt. — Dr. Schiricke, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom Ulan.-Regt. 
Kaiser Alexander III. von Russlaud (Westpreuss.) No. 1, zum Inf.-Regt. No. 155; 
die Oberstabsärzte 2. Kl. und Regts.-Aerzte: Dr. Bücker vom Inf.-Regt. 
No. 158, zum 2. Westfäl. Feldart.-Regt. No. 22, — Dr. Kowalk vom Feldart.-Regt. 
General-Feldzeugmeister (2. Brandenburg.) No. 18, zum Kaiser Alexander Garde- 
Gren.-Regt. No. 1, — Dr. Geissler vom Füs.-Regt. General-Feldmarschall Prinz 
Albrecht von Preussen (Hannov.) No. 73, zum Militär-Reitinstitut, — Dr. Hahn 
v. Dorsche vom Schleswig.-Holstein. Ulan.-Regt. No. 15, zum 8. Ostpreuss. Inf.- 
Regt. No. 45, — Dr. Bieck, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen, als Bats.-Arzt zum 3. Bat. 3, Thüring. Inf.-Regts. 
No. 71, — Dr. Bussenius, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen, als Bats.-Arzt zum 3. Bat. des Magdeburg. Füs.-Regts. 
No. 36, — Goronzek, Stabs- und Bats.-Arzt vom Füs.-Bat. des Gren.-Regts. König 
Friedrich Wilhelm I. (2. Östpreuss.) No. 3, zum Füs.-Bat. des tiren.-Regts. König 
Friedrich III. (1. Ostpreuss.) No. 1, — Dr. Iltgen, Stabsarzt vom Kadettenhause in 
Bensberg, als Bats.-Arzt zum Schles. Pion.-Bat. No. 6, — Dr. Widenmann, Stabs- 
und Bats.-Arzt vom 2. Bat. des Inf.-Regts. von Winterfeldt (2. Oberschles.) No. 23, 
unter Entbindung von dem Kommando zur Dienstleistung bei der Medizinal-Abtheil. 
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des Kriegsministeriums, zur Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen, — Dr. Schley, Assist.-Arzt vom Inf.-Regt. General-Feldmarschall 
Prinz Friedrich Karl von Preussen (8. Braudenburg.) No. 64, zum Eisenbahn.-Regt. 
No. 3, — Dr. Garlipp, Assist.-Arzt vom Inf.-Regt. No. 97, zum Königin Elisabeth 
Garde-Gren.-Regt. No. 3, — versetzt. — Dr. Ax, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.- 
Arzt vom 2, Westfäl. Feldart.-Regt. No. 22, — Dr. Mende, Öberstabsarzt 1. K1. und 
Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. Kaiser Wilhelm (2. Grossheizogl. Hess.) No. 116, — 
Beiden unter Verleihung des Charakters als Gen.-Oberarzt mit Pension und ihrer 


bisherigen Uniform, — Dr. Heinemann, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. Siegen, — Dr. Cohn (Josef), Oberarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Behm, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom 


Landw.-Bez. Naumburg a. S., — der Abschied bewilligt. 
Homburg v. d. Höhe, den 14. April 1898. 


Dr. Hildebrandt, Assist.-Arzt der Res. vom Landw.-Bez. Hildesheim, scheidet 
mit dem 19. April d. Js. aus dem Heere aus und wird mit dem 20. April d. Js. 
als Assist.-Arzt mit seinem bisherigen Patent in der Schutztruppe für Deutsch-Öst- 
afrika angestellt. 


Kaiserliche Marine, 
Schloss Homburg v. d. Höhe, den 12. April 1898. 


Dr. Weiss, Schubert, Dr. Schneider, Dr. Runkwitz, Koenig, Marine- 
Oberstabsärzte 2. KI., zu Marine-Oberstabsärzten 1. Kl, — Lerche, Dr. Arendt, 
Dr. Dirksen (Eduard), Marine-Stabsärzte, zu Marine-Oberstabsärzten 1. Kl, — 
Dr. Schröder, Dr. Holländer, Dr. Fischer, Dr. Schneider, Dr. Nahm, 
Dr. Brachmann, Marine-Assist.-Aerzte 1. Kl., zu Marine-Stabsärzten, — Dr.Kunick, 
Dr. Podesta, Dr. Wiemann, Kamprath, Dr. Weber, Dr. Wentzel, 
Dr. Waldow, Dr. Meuser, Marine-Assist.-Aerzte 2. Kl., zu Marine-Assist.- Aerzten 
1. Kl, — Weinheimer, Marine-Oberstabsarzt 2. Kl. der Res. im Landw.-Bez. 
I Oldenburg, zum Marine-Oberstabsarzt 1. Kl. der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere, 
— Dr. Nocht, Marine-Oberstabsarzt 2. Kl. der Seewehr im Landw.-Bez. Hamburg, 
zum Marine-Öberstabsarzt 1. Kl. der Seewehr 2. Aufgebots der Marine-Sanitätsoffiziere, 
— Dr. Harttung, Marine-Assist.-Arzt 1. Kl. der Res. im Landw.-Bez. Frankfurt a. O., 
zum Marine-Stabsarzt der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere, — Dr. Mühr, Wien, 
Dr. Augerer, Dr. Nieten, Dr. Sannemann, Dr. Wissel, Dr. Lange (Gustav), 
Dr. Johannsen, Dr. Ebeling, Dr. Koters, Dr. Neumann, Dr. Hendriksen, 
Dr. Niemann (Fritz), Schlag, Dr. Plesch, Dr. Lienau, Dr. Jacobs, Dr. Feige, 
Dr. Maercks, Dr. Schulte, Marine-Assist.-Aerzte 2. Kl. der Res. im Landw.-Bez. 
I Oldenburg bezw. lI Bremen, II Bochum, Mülheim a. d. R., Hamburg, Hannover, 
Göttingen, II Altona, Hamburg, II Bremen, III Berlin, Neuss, Dresden-Altst., Brieg, 
Karlsruhe, Kiel, Cöln, Hannover, Cöln, Soest, zu Marine-Assist.-Aerzten 1. Kl. der 
Res. der Marine-Sanitätsoffiziere, — Dr. Hotzen, Dr. Frey, Marine-Unterärzte der 
Res. im Landw.-Bez. Kiel bezw. Königsberg i. Pr., zu Marine-Assist.-Aerzten ?2. Kl. 
der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere, — befördert. 


Homburg v. d. Höhe, den 14. April 1898. 
Schutztruppe für Südwestafrika: 


Dr. Lübbert, Stabsarzt von der Schutztruppe für Südwestafrika, zum Ober 
stabsarzt 2. Kl. befördert. 


Nachweisuug der beim Sanitätskorps im Monat März 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 
Den 7. März. 
Dr. Fischer, Unterarzt vom 3. Grossherzogl. Hess. Inf.-Regt. (Leib-Regt.) No. 117, 


den 10. März. 


Dr. Schmidt, einjährig-freiwilliger Arzt vom Kür.-Regt. von Driesen (Westfäl.) 
No. 4, zum aktiven Unterarzt ernannt, 


den 19. März. 


Dr. Schmidt, Unterarzt vom Inf.-Regt. Fürst Leopold von Anhalt-Dessau 
(1. Magdeburg.) No. 26, — sämmtlich mit Wahrnehmung je einer bei ihren Truppen- 
theilen offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 3]. März. 


Dr. Lutz, Unterarzt des Inf.-Leib-Regts., zum Assist.-Arzt 2. Kl. im 23. Inf.- 
Regt. befördert. | 


Den 8. April 1898. 


Dr. Grüneberg, Marine-Assist.-Arzt 2.Kl. a. D., in der Landw. ]. Aufgebots 
(Hof) wiederangestellt. 


Den 9. April 1898. 


Urbahn, Dr. Wassermann, Dr. Müller (I München), israelaki (Nürnberg), 
Lechla, Dr. Schlee, Zweig, Dr. Cahen (Würzburg), MAVER (Ludwigshafen), 
Unterärzte in der Res., zu Assist.-Aerzten 2. KI. befördert. 


Den 15. April 1898. 


Dr. Boecale (Amberg), Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots, mit der Erlaubniss 
zum Tragen der Uniform mit den für Verabschiedete vorgeschriebenen Abzeichen, „ 
— Dr. Stelzer (Ansbach), Oberstabsarzt 2. KI, — Dr. Limpert (Nürnberg), 
Assist -Arzt 1.Kl, — Beide von der Landw. 2. Aufgebots, — der Abschied 
bewilligt. l | 

Den 26. April 1898. 


Dr. Sedlmair, Unterarzt des 20. Inf. -Regts., zum Assist.-Arzt 2. Kl. in diesem 
Regt. befördert. 


Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 


Dr. Ring, einjährig-freiwilliger Arzt des 1. Schweren Reiter-Regts. Prinz Karl 
von Bayern, zum Unterarzt im 11. Inf.-Regt. von der Tann ernannt und mit Wahr- 
nehmung einer offenen Assist. Arztstelle beauftragt. — Winkler, einjährig-frei- 
williger Arzt vom 1. Feldart.-Regt. Prinuz-Regent Luitpold, im 2. Inf.-Regt. Kronprinz, 
— Dupre, einjährig- freiwilliger Arzt vom 2. Train-Bat., im 15. Inf.-Regt. König 


Albert von Sachsen, — zu Unterärzten ernannt und mit Wahrnehmung offener 
Assist.-Arztstellen beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 
Mr 1. April 1898. 


Die Oberstabsärzte 2. Kl. und Regts.-Aerzte: Dr. Rabenhorst des 
1. Königs-Hus.-Regts. No. 18, — Dr. Schill des Schützen-(Füs.-)Regts. Prinz Georg 
No. 108, — Dr. Bech des 2. Feldart.- -Regts. No. 28, — zu Oberstabsärzten 
1. Kl. befördert. — Dr. Siems, Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. 1. (Leib-) 
Gren.-Regts. No. 100, in die etatsmässige Stelle beim Bezirkskommando Dresden- 
Altst., — Dr. Kretzschmar, Stabs- und Abtheil.-Arzt der reitenden Abtheil. 
1. Feldart. -Regts. No. 12, in gleicher Eigenschaft zur 2. Abtheil. 2. Feldart.-Regts. 
No. 28, — versetzt. — Dr. Goesmann, Stabs- und Abtheil.-Arzt der 2. Abtheil. 
2. Feldart.- -Regts. No. 28, in gleicher Eigenschaft zur reitenden Abtheil. 1. Feldart.- 
Regts. No. 12, — Dr. Krumbholz, Stabsarzt von der Unteroff.-Schule, als Bats.-Arzt 
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zum 2. Bat. 1. (Leib-) Gren.-Regts. No. 100, — Dr. Richard, Stabs- und Bats.-Arzt 
des 3. Bats. 5. Inf.-Regts. Prinz Friedrich August No. 104, zur Unteroff.-Schule — 
versetzt. — Dr. v. Bünau, Oberarzt im 8. Iuf.-Regt. Prinz Johann Georg No. 107, 
unter vorläufiger Belassung in seinem Kommando zur Universität Leipzig, zum 
Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats. 5. Inf.-Regts. Prinz Friedrich August No. 104 
befördert. — Dr. Martin, Oberarzt im 2. Gren.-Regt. No. 101 Kaiser Wilhelm, 
König von Preussen, unter Enthebung von dem Kommando zum Carolahause iu 
Dresden, in das 5. Inf.-Regt. Prinz Friedrich August No. 104, — Dr. Thalmann, 
Oberarzt beim Festungsgefängniss, unter Kommandirung zur Universität Leipzig, in das 
11. Inf.-Regt. No. 139, — versetzt. — Dr. Eberwein, Oberarzt im 1. Feldart.- 
Regt. No. I2, zum Carolahause in Dresden kommandirt. — Dr. Merzdorf, Ober- 
arzt im 7. Inf.-Regt. Prinz Georg No. 106, von dem Kommando zur Universität 
Leipzig enthoben. — Dr. Voigt, Oberarzt im 2. Königin-Hus.-Regt. No. 19, zum 
Festungsgefängniss, unter gleichzeitiger Beauftragung mit Wahrnehmung des ärztlichen 
Dienstes bei der Arbeiter-Abtheil, — Dr. Uhlich, Oberarzt im 5. Inf.-Regt. Prinz 
Friedrich August No. 104, zum 2. Königin-Hus.-Regt. No. 19, — versetzt. — 
Overmann, Assist.-Arzt im 4. Inf.-Regt. No. 103, zum Oberarzt befördert. — 
Dr. Ebeling, Assist.-Arzt im 11. Inf.-Regt. No. 139, zu den Sanitätsoffizieren der 
Res. übergeführt. — Dr. Härting, Assist.-Arzt der Res. des Landw.-Bez. Dresden- 
Neust., im aktiven Sanitätskorps, und zwar als Assist.-Arzt bei dem 2. Gren.-Regt. 
No. 101 Kaiser Wilbelm, König von Preussen, mit Patent vom 1. April 1898 an- 
gestellt. — Dr. Richter, Unterarzt im Schützen-(Füs.-)Regt. Prinz Georg No. 108, 
unter Versetzung zum 11. Inf.-Regt. No. 139, zum Assist.-Arz, — Dr. Flügel, 
Assist.-Arzt der Res. des Landw.-Bez. II Chemnitz, zum Oberarzt, — Freytag, 
Unterarzt der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Altst, — Dr. Herrmann, Unterarzt 
der Res. des Landw -Bez. Leipzig, — Dr. Rahn, Unterarzt der Landw. 1. Aufgebots 
des Landw.-Bez. Schneeberg, — zu Assist.-Aerzten, — befördert. — 
Dr. Böttger, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots des Landw.-Bez. Leipzig, behufs 
Veberführung zum Landsturm 2. Aufgebots, — Dr. Otto, Oberarzt der Res. des 
Landw.-Bez. Pirna, behufs Uebertritts in Königl. Preuss. Militärdienste, — der Ab- 
schied bewilligt. 
Den 17. April 1898. 


Dr. Rupprecht, Oberstabsarzt 1. Kl. a la suite des Sanitätskorps, zum Gen.- 
Oberarzt befördert. — Prof. Dr. v. Bardeleben, Öberstabsarzt 1. Kl. der Res. des 
Landw.-Bez. Glauchau, & la suite des Sanitätskorps gestellt. — Dr. Kampf, Stabs- 
und Bats.-Arzt des 2. Jäger-Bats. No. 13, der Charakter als Oberstabsarzt 2. Kl. 
verliehen. — Prof. Dr. Fleischer, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots des Landw.- 
Bez. Plauen, — Dr. Kolbe, Stabsarzt der Res. des Landw.-Bez. Zittau, — zu 
Oberstabsärzten 2.Kl., — Lücke, Unterarzt im 3. Inf.-Regt. No. 102 Prinz- 
Regent Luitpold von Bayern, — Gühne, Unterarzt im Pion.-Bat. No. 12, — 
Dr. Krug, Unterarzt der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Altst., — Dr. Weisswange, 
Unterarzt der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Neust., — zu Assist.-Aerzten, — 
befördert. — Dr. Hauschild, Stabsarzt der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Altst , 
Dr. Oelsner, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots des Landw.-Bez. Annaberg, — 
Dr. Edelmann, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebuts des Landw.-Bez. Dresden-Neust., 
— behufs Ueberführung in den Landsturm 2. Aufgebots der Abschied bewilligt. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 
Den 5. April 1398. 


Dr. Herter, Assist.-Arzt 1. Kl. im Ulan.-Regt. König Karl No. 19, zum überzähl. 
Stabsarit; — die Unterärzte der Res.: Dr. Mezger vom Landw.-Bez. Calw, — 
Dr. Friedrich vom Landw.-Bez. Stuttgart. — Dr. Stock vom Landw.-Bez. Reutlingen, 
— Dr. Gastpar vom Landw.-Bez. Stuttgart, — zu Assist.-Aerzten, — befördert. 
— Dr. Berlin, Oberstabsarzt 2. Kl. der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. 
Stuttgart, — Dr. Herdegen, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots von demselben 
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Landw.-Bez., — Dr. Bayer, Stabsarzt der Res. von demselben Landw.-Bez., — mit 
der Erlaubniss zum Tragen der bisherigen Uniform, — Dr. Findeisen, Stabsarzt 
der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Heilbronn, — Dr. Sigel, Stabsarzt der 
Landw. 2. Aufgebots vom Landw.,-Bez. Stuttgart, — Dr. Prinzing, Stabsarzt der 
Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Ulm, — Dr. Binder, Assist.-Arzt 1. Kl. der 
Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Reutlingen, — der Abschied bewilligt. 


Durch Verfügung des Korpsgeneralarztes: 
Den 19. April 1898. 
Dr. Buhl, Unterarzt vom Inf.-Regt. Kaiser Friedrich, König von Preussen 
No. 125, — Dr. Helber, Unterarzt vom Inf.-Regt. Alt-Württemberg No. 121, — 


mit Wahrnehmung je einer offenen Assist.-Arztstelle bei ihren Truppentheilen 
beauftragt. 


Ordensverleihungen. 
.Fremde: 
Das Offizierkreuz des Königlich Belgischen Leopold-ÖOrdens: 
dem Marine-Stabsarzt Dr. Dirksen (Heinrich). 


Das Ritterkreuz erster Klasse des Königlich Sächsischen Verdienst- 
ordens: 


dem ÖOberstabsarzt 1. Kl. Dr. Reichel, Regts.-Arzt des 4. Inf.-Regts. No. 103. 


Das Ritterkreuz erster Klasse des Grossherzoglich Badischen Ordens 
vom Zähringer Löwen: 
dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Pfuhl, Regts.-Arzt des Bad. Fussart.-Regts. No. 14. 


Familiennachrichten. 


Verlobung: Dr. Otto Schickert, Stabs- nnd Bats.-Arzt, mit Fräulein Mathilde 
Finck. 

Geburt: (Sohn) Dr. Wagner, Stabsarzt, (Brandenburg a. H.) — Leopold Aurich, 
Stabsarzt. 

Todesfälle: Dr. Gustav Adolf Hesse, Königlicher Generalarzt a. D. (Cöln). — 
Dr. Max Ansorge, Assist.-Arzt 1. Kl. (Domanze, Kreis Schweidnitz). — 
Dr. Richard Hoffmann, Stabs- und Abtheil.-Arzt (Danzig). — Dr. Anton 
Kretschmann, Stabsarzt der Res. (Freiburg i. Schl.). — Dr. Carl Bernigau, 
Oberstabsarzt 1. Kl. a. D. (Halle a. S.). — Dr. Schiller, a 2. Kl. 
und Regts.-Arzt (Prenzlau). — Dr. Vogel, Marine-Stabsarzt. — Dr. Juhannes 
Karsten, Stabsarzt der Res. (Waren). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. 65-11. 
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Kriegsministerium. Berlin, 28. 3. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Nach den zufolge der Verfügung vom 7. 11. 96. No. 2032. 8. 96 M. A. fortgesetzten 
Versuchen hat sich die weitere Verwendung des Gasglühlichtes in den Lazarethen, 
insbesondere auch in den Krankenstuben, wegen seiner Vorzüge vor dem gewöhnlichen 
Gaslicht durchweg bewährt. 

Die allgemeine Einführung des Gasglühlichtes in den mit Gasanschluss ver- 

.sehenen Lazarethen, soweit dieselbe nach Maassgabe der örtlichen Verhältnisse zweck- 

mässig erscheint, wird hjermit genehmigt. Die entstehenden Einrichtungskosten sind 
auf dortseitige Fonds zu übernehmen, besondere Mittel können nicht zur Verfügung 
gestellt werden. 

Wie bei den früheren bezüglichen Versuchen ist auch bei den jetzigen hin- 
sichtlich des Gasverbrauches ein einheitliches Ergebnies nicht zu Tage getreten. 
Während von einzelnen Intendanturen eine Ersparniss an Gas bei Verwendung 
des Glühlichts angegeben wird, betonen andere Intendanturen einen Mehrverbrauch. 
Es ist indess wohl anzunehmen, dass bei richtiger Auswahl der Brenner, sorgsamer 
Behandlung und Regulirung der Flammen, Verminderung der Lichtstärke in den 
Krankenstuben während der Nachtstunden durch Benutzung von Kleinstellvor- 
richtungen u. s. w. überall mit dem tarifmässigen Gasquantum ausgekommen werden 
kann. Auch wird zu erwägen sein, inwieweit wegen der grösseren Leuchtkraft des 
Gasglühlichtes eine Verminderung der Flammenzahl an sich möglich ist. 

Ob trotzdem eine Aenderung der Sätze unter Abschnitt B der Beilage zur 
Friedens-Sanitäts-Ordnung erforderlich sein wird, darüber wolle die Königliche 
Intendantur zum 1. Juli 1899 eingehend berichten. 

Der von einzelnen Intendanturen hervorgehobene höhere Verbrauch an Cylindern 
und das häufigere Zerbrechen der Glähkörper wird mit den Fortschritten der 
Technik in der Herstellung der letzteren und mit der zunehmenden Uebung des 
Lazarethpersonals in der Behandlung der Beleuchtungsapparate abnehmen. 


No. 949. 2. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsminieterium. Ä Berlin, 31. 3. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Um in den Garnisonlazarethen bei dem Unterpersonal aus sanitären Rücksichten 
einen noch häufigeren Wechsel des Drillichzeugs zu ermöglichen, wird hiermit die 
Beilage 36 zur Friedens-Sanitäts-Ordnung Seite 640/641 dahin abgeändert, dass in 
Spalte 22 die Bemerkungen zu 5a und 5b und c in Fortfall kommen und dafür 
folgende Bemerkungen treten: 

zu 5a und b. Nach Bedarf. 
zu 5c. Für jede der genannten Personen 2 Stück. 


Amtliches Beihlatt. 1898. 


— 42) — 








ana a 


Dies soll die Folge haben, dass den Lazarethgehülfen und den Zivilkranken- 
wärtern reingewaschene Drillichröcke nach Bedarf, unabhängig vom Etat, verabreicht 
werden können. 

Ferner wird zu gleichem Zweck in dem neu herauszugebenden, vom L. April 1898 
ab gültigen Bekleidungs-Etat für Militärkrankenwärter die Tragezeit der Drillich- 
jacke und der Drillichhose verkürzt werden, so dass von diesen Stücken mehr als 
bisher beschafft werden können. 

Bemerkt wird noch, dass die für Militärkrankenwärter vorhandenen Drillich- 
jacken im Bedarfsfalle auch für die in die Lazarethe kommandirten Unterlazareth- 
gehülfen und Lazarethgehülfenschüler mitverwendet werden dürfen. 

Als Beihülfe zur ersten Beschaffung der Mehrbedarfs an Drillichröcken, Drillich- 
jacken und Drillichhosen werden 200 #. bei Titel 15a des Kapitels 29 für 1898/99 
hiermit besonders zur Verfügung gestellt. 

Die Königliche Intendantur wolle nach Einvernehmen mit dem Sanitätsamt, 
welches Abschrift hiervon erhält, das Weitere veranlassen, 

No. 1027. 2.98. M. A. v. Coler. 
Kriegsministerium. Berlin, 28. 4. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 


Die von den Bekleidungsämtern zur Einlieferung gelangenden fertigen Unter- 
hosen sind bei den Lazarethen, wo dieselben niedergelegt werden, zu waschen und 
in gewaschenem Zustande aufzubewahren. 

Das Waschen der zur Einlieferung gelangenden Hemden von Trikotstoff ist 
nicht erforderlich; die Bestimmung No. 52 des Nachtrages zur Friedens-Sanitäts- 
Ordnung wird hiermit aufgehoben. 


No. 1891. 4. 98. M. A. v. Coler. 


Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Berlin, den 28. Mai 1898. 


Dr. Schjerning, Oberstabsarzt 1. Kl., unter Belassung in der Stellung als 
Referent bei der Medizinal-Abtheil. des Kriegsministeriums, zum Gen.-Oberarzt, — 
Dr. Müller, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts -Arzt vom Kür.-Regt. Graf Gessler 
(Rhein.) No. 8, zum Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt der 13. Div., — Dr. Hümmerich, 
Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom 2. Hanseat. Inf.-Regt. No. 76, zum Gen.- 
Oberarzt und Div.-Arzt der 22. Div.; — die Oberstabsärzte 2. Kl. und Regts.- 
Aerzte: Dr. Niesse vom 1. Pomm. Feldart.-Regt. No. 2, — Dr. Schneider vom 
Inf.-Regt. von Wittich (3. Hess.) No. 83, — Dr. Musehold vom Inf.-Regt. von 
der Marwitz (8. Pomm.) No. 61, — Dr. Overweg vom Königin Augusta Garde- 
Gren.-Regt. No. 4, — zu Oberstabsärzten 1. Kl.; — die Stabs- und Bats.- 
Aerzte: Dr. Boldt vom 3. Bat. 1. Hanseat. Inf.-Regts. No. 75, zum Oberstabsarzt 
2. Kl. und Regts.-Arzt des 2. Hannov. Ulan.-Regts. No. 14, — Dr. Busse vom 
1. Bat. des Inf.-Regts. Graf Schwerin (3. Pomm.) No. 14, zum ÖOberstabsarzt 2. Kl. 
und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. No. 151, — Dr. Michaälis vom 2. Bat. 2. Hannov. 
Inf.-Regts. No. 77, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. No. 171, 
— Dr. Praetorius vom 2. Bat. des Inf.-Regts. Graf Tauentzien von Wittenberg 
(3. Brandenburg.) No. 20, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. 
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General-Feldmarschall Prinz Friedrich Karl von Preussen (8. Brandenburg.) No. 64, 
— befördert. — Dr. Leopold, Stabs- und Bats.-Arzt vom 3. Bat, des Inf.-Regts. 
Herzog Friedrich Wilhelm von Braunschweig (Ostfries.) No. 78, zum ÖOberstabsarzt 
2. Kl. und Regts.-Arzt des Kür.-Regts. Graf Gessler (Rhein.) No. 8, — Dr. Roth, 
Stabsarzt von der Unteroff. Schule in Potsdam, zum Öberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- 
Arzt des 2. Hanseat. Inf.-Regts. No. 76; — die Oberärzte: Dr. Pfeiffer vom 
Feldart.-Regt. von Peucker (Schles.) No. 6, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 1. Bats. 
des Inf.-Regts. Graf Schwerin (3. Pomm.) No. 14, — Dr. Lambertz vom Inf.-Regt. 
Freiherr von Sparr, (3. Westfäl.) No. 16, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. 
2. Hannov. Inf.-Regts. No. 77, — Dr. Helm vom Sanitätsamt des III. Armeekorps, 
zum Stabs- und Bats.-Arzt des 1. Bats. des Inf.-Regts. Prinz Moritz von Anhalt- 
Dessau (5. Pomm.) No. 42, — Dr. Friedlaender von der Oberfeuerwekerschule, 
zum Stabs- und Bats.-Arzt des Pomm. Train-Bats. No. 2, — Dr. Friese vom Hus.- 
Regt. Landgraf Friedrich II. von Hessen-Homburg (2. Hess.) No. 14, zum Stabs- 
und Abtheil.-Arzt der reitenden Abtheil. des Feldart.-Regts No. 35, — Dr. Nicolai 
vom Kaiser Franz Garde-Gren.-Regt. No. 2, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats. 
1. Hanseat. Inf.-Regts. No. 75, — Dr. Andereya vom Rhein. Train-Bat. No. 8, 
zum Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats. des Inf.-Regts. Herzog Friedrich Wilhelm 
von Braunschweig (Ostfries.) No. 78; — die Assist.-Aerzte: Dr. Grässner vom 
KürrRegt. von Seydlitz (Magdeburg.) No. 7, — Dr. Hanel vom Fussart.-Regt. von 
Dieskau (Schles.) No. 6, — Fenger vom Inf.-Regt. Graf Kirchbach (1. Niederschles.) 
No. 46, dieser unter Versetzung zum Inf.-Regt. No. 174, — Dr. Dieckmann vom 
Drag.-Regt. König Friedrich III. (2. Schles.) No. 8, — Dr. Meinhold vom Gren.- 
Regt. König Friedrich Wilhelm IV. (1. Pomm.) No. 2, — Dr. Blanc von der 
Unteroff.-Vorschule in Wohlau, — Dr. Herr vom 4. Niederschles. Inf.-Regt. No. 51, 
— Dr. Derlin vom Sanitätsamt des VII. Armeekorps, — Dr. Huber von der 
vereinigten Art.- und Ingen.-Schule, — Groll vom 1. Westfäl. Feldart.-Regt. No. 7, 
— zu ÖOberärzten: — die Unterärzte: Dr. Pochhammer vom Thüring. 
Feldart.-Regt. No. 19, — Dr. Fischer vom 3. Grossherzogl. Hess. Inf.-Regt. (Leib- 
Regt. No. 117, dieser unter Versetzung zum Füs.-Regt. von Gersdorff (Hess.) 
No. 80, — Dr. Engelmann vom Hess. Train-Bat. No. 11, — Dr. Engeland 
vom Inf.-Regt. No. 128, — zu Assist.-Aerzten:; — die Assist.-Aerzte der 
Res.: Dr. Arndt vom Landw.-Bez. Göttingen, — Dr. Petri vom Landw.-Bez. 
Hamburg, — Hormuth vom Landw.-Bez. Heidelberg, — Dr. Perthes vom Landw.- 
Bez. Bitterfeld, — Dr. Krey, vom Landw.-Bez. Naumburg a. S., — Dr. Biesalski 
von Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Vilmar vom Landw.-Bez. Gotha, — Dr. Keller 
vom Landw.-Bez. Giessen, -— Dr. Förstemann vom Landw.-Bez. Sondershausen, 
— Dr. Braden vom Landw.-Bez. Mainz, — Dr. Büchner vom Landw.-Bez. 
Giessen, — Dr. Krause vom Landw.-Bez. Weimar, — Dr. Kablé vom Landw.- 
Bez. Kreuznach, — Dr. Kissner vom Landw.-Bez. Giessen, — Dr. Illig vom 
Landw.-Bez. Beuthen, — Dr. Hocks vom Landw.-Bez. Solingen, — Dr. Kalden- 
berg vom Landw.-Bez. Barmen, — Dr. Simon vom Landw.-Bez. Bitterfeld, — 
Dr. Geisseler vom Landw.-Bez. Landsberg a. W., — Dr. Reckmann vom Landw.- 
Bez. I Breslauu — Dr. Bark vom Landw.-Bez. Lörrach, — Dr. Plothe vom 
Landw.-Bez. Arolsen, — Dr. Steinitz, vom Landw.-Bez. Belgard, — Dr. Scholz 
vom Landw.-Bez. Ruppin, — Dr. Heinen vom Landw.-Bez. Neuss; — die Assist.- 
Aerzte der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Wollermann vom Landw.-Bez. 
Gumbinnen, — Dr. Hseckermann vom Landw.-Bez. I Brenfen, — Dr. Schirmer 
vom Landw.-Bez. St. Wendel, — Dr. Gockel vom Landw.-Bez. Aachen, — zu 
Oberärzten; — die Unterärzte der Res.: Dr. Strehl, Herbst vom Landw.- 
Bez. Königsberg, — Karlewski vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Praetorius, 
Dr. Keil vom Landw.-Bez. Halle a. S, — Dr. Schultze vom Landw.-Bez. 
I Braunschweig, — Mühlner, vom Landw.-Bez. Gera, — Dr. Seifert vom Landw.- 
Bez. Cosel, — Bumbke, Adler vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Wolff vom 
Landw.-Bez. Detmold, — Witte vom Landw.-Bez. Barmen, — Hethey vom 
Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Ruegenberg vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — 
Dr. Palm vom Landw.-Bez. Aachen, — Dr. Jung vom Landw.-Bez. Bonn, — 
Müller vom Landw.-Bez. Andernach, — Dr. Waldow vom Landw.-Bez. Rostock, 
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— Dr. Bargum vom Landw.-Bez. Hamburg, — Grube vom Landw.-Bez. Lüneburg, 
— Rohrmann vom Landw.-Bez. Göttinger, -— Dr. Körting, Dr. Beume, 
Dr. Grote vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Sander vom Landw.-Bez. Frank- 
furt a. M., — Dr. Mühsam vom Landw.-Bez. Mainz, — Naab vom Landw.-Bez. 
Worms, — Dr. Pollack vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — zu Assist.- 
Aerzten, — befördert. — Die Unterärzte der Res.: Willms vom Landw.- 
Bez. Heidelberg, — Dr. Nitka vom Landw.-Bez. Rastatt, — Dr. Kirchheimer 
vom Landw.-Bez. Freiburg, — zu Assist.-Aerzten befördert. — Dr. Paalzow, 
Oberstabsarzt 2. Kl. und Garn.-Arzt in Spandau, ein Patent seiner Charge verliehen. 
— Dr. Lobedank, Oberarzt der Res. vom Landw.-Bez. Solingen, im aktiven 
Sanitätskorps und zwar als Oberarzt mit einem Patent vom 28. Mai d. Js. bei dem 
Inf.-Regt. No. 138 angestellt. — Prof. Dr. Pfuhl, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.- 
Arzt vom Bad. Fuss.-Art.-Regt. No. 14, zur Kaiser Wilhelms-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen, — Dr. Statz, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt 
vom Rhein. Fussart.-Regt. No. 8, zum Magdeburg. Drag.-Regt. No. 6; — die 
Oberstabsärzte 2. Kl. und Regts.-Aerzte: Dr. Dürr vom 2. Hannov. Ulan.- 
Regt. No. 14, zum Bad. Fussart.-Regt. No. 14, — Dr. Weinreich vom Inf.-Regt. 
No. 171, zum Rhein. Fussart.-Regt. No. 88 — Dr. Heinicke vom Inf.-Regt. 
No. 151, zum 6. Thüring. Inf.-Regt. No. 95, — Dr. Nothnagel, Stabs- und 
Abtheil.-Arzt von der 3. Abtheil. 2. Garde-Feldart.-Regts., zur Unteroff.-Schule in 
Potsdam; — die Stabs- und Bats.-Aerzte: Dr. Wiemuth vom 2. Bat. des 
Gren.-Regts. König Friedrich II. (3. Ostpreuss.) No. 4, als Abtheil.-Arzt zur 
3. Abtheil. 2. Garde-Feldart.-Regts., — Dr. Rummel vom Pomm. Train-Bat. No. 2, 
zum 2. Bat. des Gren.-Regts. König Friedrich II. (3. Ostpreuss.) No. 4, — 
Dr. Waldeyer vom 2. Bat. des Fussart.-Regts. No. 11, zur Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, — Dr. Büge vom 1. Bat. des 
Inf.-Regts. Prinz Moritz von Anhalt-Dessau (5. Pomm.) No. 42, zum 2. Bat. des 
Fussart.-Regts. No. 11, — Dr. Esselbrügge, Oberarzt vom Westfäl. Pion -Bat. 
No. 7, zum Ulan.-Regt. Hennigs von Treffenfeld (Altmärk.) No. 16; — die Assist.- 
Aerzte: Dr. Jürgens vom 2. Rhein. Hus.-Regt. No. 9, zur Oberfeuerwerkerschule, 
— Dr. v. Drigalski vom Gren.-Regt. Graf Kleist von Nollendorf (1. Westpreuss.) 
No. 6, zum Kaiser Franz Garde-Gren.-Regt. No. 2, — Dr. Hochheimer vom 
Königin Augusta Garde-Greu.-Regt. No. 4, zum Sanitätsamt des III. Armeekorps, 
— Dr. Burchardt vom Ulan.-Regt. Kaiser Alexander II. von Russland (1. Brandenburg.) 
No. 3, zum Königin Augusta Garde-Gren.-Regt. No. 4, — Dr. Geige vom Pion.- 
Bat. Fürst Radziwill (Ostpreuss.) No. 1, zum Gren.-Regt. König Friedrich Wilhelm I. 
(2. Ostpreuss.) No. 3, — Dr. Badstü bner vom Ulan. -Regt. Hennigs von Treffenfeld 
(Altmärk.) No. 16, zum Königs-Inf.-Regt. No. 145, — Dr. Ahlbory vom 3. Posen. 
Inf.-Regt. No. 58, zum Kadettenhause in Wahlstatt, — versetzt. — Dr. Wieblitz, 
Gen.-Arzt und Div.-Arzt von der 22. Div. mit Pension und seiner bisherigen Uniform, 
— Dr. Lindemann, Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt von der 13. Div, — 
Dr. Andree, Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt von der 28. Div., beiden unter 
Verleihung des Charakters als Gen.-Arzt, mit Pension und ihrer bisherigen Uniform, 
— Dr. Fabricius, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom 6. Thüring.: Inf.- -Regt. 
No. 95. mit Pension und seiner bisherigen Uniform, — Dr. Macholz, Oberstabs- 
arzt }. Kl. und Regts.-Arzt vom Magdeburg. Drag.-Regt. No. 6, mit Pension und 
seiner bisherigen Uniform, — Dr. Weber, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das milltärärztliche Bildungswesen, — Dr. Bachert, Oberarzt vom 
Grossherzogl. Hess. Feldart.-Regt. No. 25 (Grossherzogl. Art.-Korps), beiden mit 
Pension, — Dr. Wang, Oberarzt vom Königin Elisabeth-Garde-Gren.-Regt. No. 3, — 
Dr. Kunze, Assist.-Arzt vom Eisenbahn-Regt. No. 3, — Beiden behbufs Uebertritts 
zur Marine, — Dr. Makrocki, Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. Potsdam, — 
Dr. Meurer, Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. Düsseldorf, — Dr. Bloedorn, 
Oberarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Torgau; — den Stabsärzten 
der Landw. 2. Aufgebots: Dr. Wiesenthal, Dr. Wetekamp vam Landw.- 
Bez. III Berlin, — Dr. Hirschberg vom Landw.-Bez. II Breslau, — Dr. Müller 
vom Landw.-Bez. Hamburg; — den Öberärzten der Landw. 2. Aufgebots: 
Dr. Kirchhoff, Dr. Cassel vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Nizinski vom 
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Landw.-Bez. Schrimm, — Dr. Schlüter vom Landw.-Bez. Schwerin, — Dr. Ehr- 
hardt vom Landw.-Bez. Gotha, — der Abschied bewilligt. — Dr. Heintze, 
Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, 
— Dr. zur Nedden, Assist.-Arzt vom 6. Rhein. Inf.-Regt. No. 68, — aus dem 
aktiven Sanitätskorps ausgeschieden und zu den Sanitätsoffizieren des Res. über- 
getreten. 


Kaiserliche Marine. 


Berlin, Schloss, den 21. Mai 1898. 


b 

Dr. Dobberkau, Dr. Skladny, Marine-Unterärzte, zu Marine-Assist.-Aerzten, 
— Dr. Bargum, Dr. Wittrock, Dr. Sauer. Dr. Petersen (Jürgen), Marine- 
Oberassist.-Aerzte der Res. im Landw.-Bez. I Altona, Frankfurt a. M., Liegnitz 
bezw. Schleswig, zu Stabsärzten der Res. der Marine-Sanitätsofliziere, — Dr. Rie- 
mann, Dr. Pöllmann, Dr. Fichtel, Marine-Oberassist.- Aerzte der Seewehr 
1. Aufgebots im Landw.-Bez. Naumburg a. S. bezw. II Münster und Hannover, zu 
Stabsärzten der Seewehr 1. Aufgebots der Marine-Sanitätsoftfizier, — Dr. Mayer 
(Arthur), Dr. Westphal (Wilhelm), Marine-Oberassist.-Aerzte der Res. im Landw.- 
Bez. Schleswig bezw. III Berlin, zu Stabsärzten der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere. 
— befördert. 

Kaiserliche Schutztruppe. 


Berlin, den 28. Mai 1898. 


Dr. Langbeld, Stabsarzt von der Schutztruppe für Südwestafrika, ausgeschieden und 
gleichzeitig in der Armee und zwar als Stabsarzt bei der Kaiser Wilhelms-Akademie 
tür das militärärztliche Bildungswesen mit seinem bishefigen Patent wiederangestellt. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat April 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 


. Den 1. April, 
Kantrzinski, einjährig-freiwilliger Arzt vom Drag -Regt. Prinz Albrecht von 
Preussen, (Litthau.) No. 1 zum aktiven Unterarit ernannt. 
Den 9. April, 
Dr. Pochhammer, Unterarzt vom Thüring. Feldart.-Regt. No. 19, — Dr. Mar- 
quardt, Unterarzt vom 6. Bad. Inf.-Regt. Kaiser Friedrich III. No. 114, 
den 12. April, 


Dr. Obermayer, einjährig-freiwilliger Arzt vom Nassau. Feldart.-Regt. No. 27, 
— Dr. Zedler, einjährig-freiwilliger Arzt vom Schles. Train.-Bat. No. 6. unter 
gleichzeitiger Versetzung zum Inf.-Regt. von Winterfeldt (2. Oberschles.) No. 23, -- 
za aktiven Unterärzten ernannt. 


Den 14. April, 
Dr. Bassenge, Unterarzt vom Inf.-Regt. No. 161, — Dr. Collin, Unterarzt 
vom Inf.-Regt. von Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, 
den 25. April, 


Dr. Mauersberg, Unterarzt vom Feldart.-Regt. von Scharnhorst (1. Hannov.) 
No. 10, — säinmtlich mit Wahrnehmung je einer bei ihren Truppentheilen offenen 
Assist.-Arztstelle beauftragt. 
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Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 9. Mai 1898. 


' Dr. Mühlhausen, Betz, Tripke, Liebermann (I München), Dr. Schelter 
(Nürnberg), Koch (Erlangen), Dr. Link. Dr. Stengel, Dr. Berger, Dr. Walter, 
Dr.. Mohr (Würzburg), Dr. Schneider (Landau), Unterärzte in der Res, — 
Dr. Kurths (I München), Unterarzt in der Landw. 1. Aufgebots, — zu Assist- 
Aerzten 2. Kl. befördert. Ä 

Den 21. Mai 1898. 


Dr. Friedmann (Gunzenhausen), Assist.-Arzt der Res, — Dr. Hermann 
(Erlangen), Dr. Zahn, Dr. Zimmer (Aschaffenburg), Oberärzte der Landw. 1. Auf- 
gebots, — Dr. Wahn (Hof), Stabsarzt von der Landw. 2. Aufgebots, — Dr. Cahn 
(Ludwigshafen), Oberarzt von der Landw. 2. Aufgebots, — der Abschied bewilligt. 


Den 3. Juni 1898. 


Dr. Scheuplein, Oberstabsarzt 1. KI. und Regts.-Arzt des Ulan.-Regts. König 
Karl No. 19, ein Patent seiner Charge vom 30. April 1898 verliehen. — Dr. Enderle, 
Oberstabsarzt 2. K1. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. Kaiser Wilhelm, König von Preussen 
No. 120, — Dr. Scherer, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des 9. Inf.-Regts. 
No. 127, — zu überzähl. Oberstabsärzten 1. Kl; — die Unterärzte: 
Dr. Betz der Res. vom Landw.-Bez. Heilbronn, — Dr. Buhl vom Inf.-Regt. Kaiser 
Friedrich, König von Preussen No. 125, — Dr. Helber vom Inf.-Regt. Alt- 
Württemberg No. 121, — Dr. Dipper der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. 
Stuttgart, — zu Assist.-Aerzten, — befördert. 


Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 
Dr. Scheuerer, einjährig-freiwilliger Arzt vom 9. Inf.-Regt. Wrede, im 2. Jäger-Bat., 
— Stelzle, einjährig-freiwilliger Arzt vom 1. Schweren Reiter-Regt. Prinz Karl von 


Bayern, im 13. Inf.-Regt. Kaiser Franz Joseph von Oesterreich, — zu Unterärzten 
ernannt und mit Wahrnehmung offener Assist.-Arztstellen beauftragt. 








Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 


Den 22. Mai 1898. 
Dr. Beck, Unterarzt der Res. des Landw.-Bez. Dresden-Altst., — Dr. Freitag, 


Unterarzt der Landw. 1. Aufgebots des Landw.-Bez. Dresden-Nenst, — zu Assist.- 
Aerzten befördert. — Dr. Westphal, Stabsarzt des Res. des Landw.-Bez. 
Grossenhain, — Dr. Donat, Stabsarzt der Res., -— Dr. Weber, Stabsarzt der 


Landw. 1. Aufgebots, — des Landw.-Bez. Leipzig, belıufs Ueberfübrung zum Land- 
sturm 2. Aufgebots der Abschied bewilligt. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 
Den 5. Mai 1898. 


Dr. Pfleiderer, Unterarzt der Res. vom Landw.-Bez. Stuttgart, — Dr. Hart- 
mann, Unterarzt der Res. vom Landw.-Bez. Calw, — zu Assist.-Aerzten 
befördert. 





Ordensverleihungen. 


Fremde: 


Das Ritterkreuz erster Klasse mit Eichenlaub des Grossherzoglich 
Badischen Ordens vom Zähringer Löwen: 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Wende, Regts.-Arzt des Inf.-Regts. Markgraf 
Ludwig Wilhelm (3. Bad.) No. 111. 
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Das Ritterkreuz zweiter Klasse des Herzoglich Braunschweigischen 
Ordens Heinrichs des Löwen: 
“dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Keitel, Regts.-Arzt des Füs.-Regis. von zer oeln | 
(Hess.) No. -80. 


Das Ritterkreuz erster Klasse des Herzoglich Sachsen- Ernestinischen 
Haus-ÖOrdens: 
dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Krumbholz, Regts.-Arzt des Ulan.-Regts. Prinz 
August von Württemberg (Posen.) No. 10, — dem Stabsarzt Dr. Tobold, 
Bats.-Arzt im 2. Garde-Regt. zu Fuss. 


Das Ritterkreuz erster Klasse des Friedrichsordens: 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Hüeber, Regts.-Arzt im Feldart.-Regt. König 
Karl No. 13; 


Das Ritterkreuz erster Klasse des Württembergischen Friedrichs- 
Ordens: 


dem Marine-Stabsarzt Dr. Krämer. 


Familiennachrichten. 


Verlobungen: Dr. Richard Blanc, Assistenzarzt, mit Fräulein Martha Orlau. 
— Dr. Georg Clement, Stabs- und Bats.-Arzt, mit Fräulein Helene Bruner. 

Geburt: (Tochter) Dr. Stolzmann, Stabsarzt (Neumünster). 

Todesfälle: Dr. Carl Vogel, Marinestabsarzt, — Dr. Kley, Oberstabsarzt 1. Kl. 
(Berlin). i 


Verantwortlicher Redaktenr: Oberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. 8. Mittler Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 











Die Herren Verfasser 
der zur Veröffentlichung in der Deutschen militärärztlichen Zeitschrift bestimmten 
Schriftstücke werden freundlich gebeten, an Stelle fremdsprachlicher Ausdrücke 
deutsche zu setzen, soweit dies ohne sprachlichen Zwang ausführbar ist. 
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Kriegsministerium. Berlin, 29. 4. 98. 
Medizinal- Abtheilung. 

Für das Zimmer der wissenschaftlichen Bibliothek für Militärärzte in Garnison- 
lazarethen dürfen Feuerungs- und Erleuchtungsmittel nach Bedarf verabfolgt werden, 
erstere in Grenzen des Etats II, Beilage 40, Seite 701, letztere in Grenzen des 
Etats IV, Beilage 41, Seite 708/709 bezw. bei vorhandener Gasbeleuchtung nach 
B. 17b, Seite 711 der Friedens-Sanitäts-Ordnung. 


Ne. 2001. 4. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 30. 4. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Ans den auf den Zählkarten gemachten Angaben hat bisher im Allgemeinen 
nicht ersehen werden können, welcher Art die als Veranlassung zum Selbstmord 
nachgewiesene oder angenommene Geisteskrankheit gewesen ist. Das Königliche 
Sanitätsamt wird ergebenst ersucht, dafür Sorge zu tragen, dass künftig die Zähl- 
karten in dieser Beziehung den erfurderlichen Aufschluss gewähren. 

Falls hiernach Aenderungen oder Vervollständigungen der seit dem 1. Oktober 1897 
vorgelegten Zählkarten nothwendig sind, sieht die Abtheilung einer entsprechenden 
kurzen Meldung entgegen. Eventuell ist eine Fehlanzeige einzureichen. 


No. 2462: 4.98. M. A. v. Coler. 





Seine Majestät der Kaiser und König haben aus Anlass der Vollendung der 
ersten zehn Jahre Allerhöchstseiner Regierung die Gnade gehabt, Allerhöchst- 
seinem Ersten Leibarzte, Generalarzt und Korpsarzt des Gardekorps, Professor Dr. 
v. Leuthold das Prädikat „Excellenz“ zu verleihen. 








Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Travemünde, an Bord S. M. Yacht „Hohenzollern“, 
den 2. Juli 1898. 


Dr. Schneider, ÖOberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Kür.-Regt. von 
Driesen (Westfäl.) No. 4, — Dr. Thel, Oberstabsarzt 2. Kl. und Chefarzt des 
Garn.-Lazaretlis II Berlin, — Dr. Neumann, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- Arzt 
vom Inf.-Regt. Prinz Friedrich der Niederlande (2. Westfäl.) No. 15, — Dr. v. Platen, 
Öberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Grossherzogl. Mecklenburg. Gren.-Regt. 
No. 89, — zu Oberstahsärzten 1. KL; — die Stabsärzte: Dr. Weber, Bats.- 
Arzt vom 3. Bat. des Inf.-Regts. Freiherr. von Sparr (3. Westfäl.) No. 16, zum Ober- 
stabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. No. 136. — Dr. Buchholtz vom 
Kommando des Landw.-Bez. Hamburg, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt 
des Colberg. Gren.-Regts. Graf Gneisenau (2. Pomm.) No. 9, — Dr. Boeckh, 
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Bats.-Arzt vom 2, Bat. des Königin Augusta Gurde-Gren.-Regts. No. 4. zum Ober- 
stabsarzt 2. KI. und Regts.-Arzt des 1. Grossherzogl. Hess. Inf.- (Leibgarde-) Regts. 
No. 115, — Dr. Braune, Abtheil.-Arzt von der 1. Abtheil. 1. Pomm. Feldart.-Regts. 
No. 2, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Feldart.-Regts. von Clausewitz 
(Oberschles.) No. 21, — Dr. Haase, Bats.-Arzt vom 3. Bat. 4. Bad. Inf.-Regts. 
Prinz Wilhelm No. 112, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des 3. Oberschles. 
Inf.-Regıs. No. 62, — Dr. Brandt, Abtheil.-Arzt von der 2. Abtheil. des Feldart- 
Regts. No. 15, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. No. 172: — 
die Oberärzte: Dr. Spiro vom Feldart.-Regt. No. 31, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 
3. Bats. des Inf.-Regts. No. 143, — Dr. Sachse vom 1. Garde-Regt. zu Fuss, zum 
" Stabs- und Bats.-Arzt des 1. Bats. des Inf.-Regts. No. 150, — Dr. Hembel vom 
4. Grossherzogl. Hess. Inf.-Regt. (Prinz Carl) No. 118, zum Stabs- und Bats.-Arzt 
des 2. Bats. 7. Rhein. Inf.-Regts. No. 69, — Dr. Walter vom Niederschles. Fussart.- 
Regt. No. 5, zum Stabs- und Abtheil.-Arzt der 1. Abtheil. l. Ponnn. Feldart.-Regts. 
No. 2, — Dr. Lipkau vom Drag.-Regt. König Friedrich III. (2. Schles.) No. 8, zum 
Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. des Füs.-Regts. Königin (Schleswig-Holstein.) 
N0.86, — Dr. Weber vom Garde-Kür.-Reet., zum Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats. 
4. Bad. Inf.-Regts. Prinz Wilhelm No, 112, — befördert. — Voigt, Oberarzt vom 
Inf.-Regt. Prinz Moritz von Anhalt-Dessau (5. Pomm.) No. 42, zum Stabs- und 
Bats.-Arzt des 2. Bats. des Inf.-Regts. Herzog von Holstein (Holstein.) No. 85; — 
die Assist.-Acrzte: Dr. Schumann vom Inf.-Regt. No. 136, — Brüggemann 
vom Feldart.-Regt. General-Feldzeugmeister (1. Brandenburg.) No. 3, — Dr. Schelle 
vom Inf.-Regt. von Grolman (1. Posen.) No. 18, — Dr. Rennecke vom 2. Pomm. 
Feldart.-Rext. No. 17, — Dr. Koch-Bergemann vom Sanitätsamt des IX. Armee- 
korps, — Dr. Gellzuhn von der Militär-Telegraphenschule, — Dr. Uhlenhuth 
vom Oldenburg. Inf.-Regt No. 91, — Dr. Jacobitz vom Inf.-Regt. von Courbiere 
(2. Posen.) No. 19, — Dr. Kuutze vom Drag.-Regt. von Wedel (Ponm.) No. 11, 
:— Dr. Stuertz vom Hus.-Regt. König Wilhelm I. (1. Rhein.) No. 7, -- zu Ober- 
ärzten; — die Unterärzte: Dr. Collin vom Inf.-Regt. von Stülpnagel (5. Branden- 
burg.) No. 48, unter Versetzung zum Inf.-Regt. Graf Kirchbach (1. Niederschles.) 
No. 46, — Dr. Schmidt vom Kür.-Regt. von Driesen (Westfäl.) No. 4, — 
Dr. Bassenge vom Inf.-Regt. No. 161, dieser unter Versetzung zum 1. Hannor. 
Drag.-Regt. No. 9, — Dr. Mau ersberg vom Feldart.-Regt. von Scharnhorst 
(1. Hannov.) No. 10, — Reiske vom Inf.-Regt. von Lützow (1. Rhein.) No. 25, — 
Dr. Marquardt vom 6. ‚Bad. Inf.-Regt. Kaiser Friedrich III No. 114, dieser unter 
Versetzung zum Hus,-Regt. König Humbert von Italien (1. Hess.) No. 13, — zu 


Assist.-Aerzten, — Dr. Schomburg, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. Gera, — Dr. Esieben, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. Bernburg, — Dr. Panieński, Stabsarzt der Landw. 2 Aufgebot: 
vom Landw.-Bez. Posen, — zu Oberstabsärzten 2. K l; — die Assist.-Aerzte 


der Res: Dr. Rühe vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Apolant vom Landw.- 
Bez. Belgard, — Dr. Seefisch, Dr. Kaufmann vom Landw.-Bez. III Berlin, — 
Dr. Schmidt vom Landw.-Bez. Potsdam, — Dr. Weissheimer vom Landw.-Bez. 
Mühlhausen i. E, — v. See vom Landw.-Bez. Stade, — Wosnitza vom Landw.- 
Bez. Krenzburg, — Dr. Droese vom Landw.-Bez. Konitz, — Dr. Kaeufer vom 
Landw.-Bez. Coblenz, — Dr. Hager (Conrad) vom Landw.-Bez. Magdeburg; — 
die Assist.-Aerzte der Landw. 1. Aufgebots: Künvldt vom Landw.-Bez. 
Hagen, — Koch vom Landw.-Bez. ] Cassel, — Dr. Schlodtmann vom Landw.- 
Bez. Weimar, — Dr. Veis vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — zu Oberärzten; 
— die Unterärzte der Res.: Dr. Küsel vum Landw.-Bez. Tilsit, — Dr. Ols- 
zewski, Dr. Ehrhardt vom Landw.-Bez. Königsberg, — Dr. Kreyenberg vom 
Landw.-Bez. Magdeburg, — Dr. Mittman n, Sauer vom Landw.-Bez. I Breslau, 
— Dr. Steiner vom Landw.-Bez. Cöln, — Dr. Steckmetz-Kurth gen. Steck- 
metz vom Landw.-Bez. Rendsburg, — Dr. Tützscher vom Landw.-Bez. Neu- 
strelitz, — Dr, Schulte vom Landw.-Bez. Dortmund, — Hornung vom Landw.-Bez. 
I Cassel, — Kohler vom Landw.Bez. Rastatt, — Dr. Denner vom Landw.-Bez. 
Bruchsal, — Gumpper vom Landw.-Bez. Strassburg, — Dr. Grape vum 
J,audw.-Bez. Belgard, — Dr. Kulisch, Unterarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
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Landw.-Bez. Weimar, — Dr. Fohr. Unterarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. Strassburg, —- zu Assist -Aerzten — befördert. — Dr. Kern, 
Öberstabsarzt 1. Kl. unter Entbindung von der Stellung als Regts.-Arzt des 1. Bad. 
Leih-Drag.-Regts. No. 20, mit Wahrnehmung der Geschäfte des Div.-Arztes der 
28. Div. beauftragt. — Dr. Krawietz, Assist.-Arzt der Res. vom Landw.-Bez. 
Oppeln, im aktiven Sanitätskorps und zwar als Assist.-Arzt mit einem Patent vom 
2. Juli d. Js. bei dem Niederschles. Fussart.-Regt. No. 5 angestellt. — Dr. Huesker, 
Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom 1. Grossherzogl. Hess. Inf.- (Leibgarde-) 
Regt. No. 115, zum 2. Hannov. Drag.-Regt. No. 16; — die Oberstabsärzte 2. Kl. 
und Regts.-Aerzte: Dr. Kraschutzki vom 8. Bad. Int.-Regt. No. 169, zum 
1. Bad. Leib-Drag.-Regt. No. 20, — Dr. Grünert vom Inf.-Regt. No. 172, zum 
8. Bad. Inf.-Regt. No. 169, — Dr. Schneider vom Inf.-Regt. No. 136, zum Inf.- 
Regt. von Boyen (5. Ostpreuss ) No. 41, — Dr. Hertel vom Feldart.-Regt. von 
Peucker (Schles.) No. 6, zum 4. Thüring. Inf.-Regt. No. 72, — Eberhard vom 
Feldart.-Regt. von Clausewitz (Oberschles.) No. 21, zum Feldart.-Regt. von Peucker 
(Schles.) No. 6, die Stabs- und Bats.-Aerzte: Dr. Wisnia vom 1. Bat. 
des Inf.-Rezts. No. 150, zum 2. Bat. des Inf.-Regts. Graf Tauentzien von Wittenberg 
(3. Brandenburg.) No. 20, — Dr. Eichel vom 3. Bat. des Inf.-Regts. No. 143, als 
Abtheil.-Arzt zur 2. Abtheil. des Feldart.-Regts. No. 15, — Dr. Lent vom 2. Bat, 
7. Rhein. Inf.-Regts. No. 69, zum 3. Bat. des Inf.-Regts. Freiherr von Sparr 
(3. Westfäl.) No. 16, — versetzt. — Die Stabs- und Bats.-Aerzte: Dr. Nickel 
vom 2. Bat. des Füs.-Regts. Königin (Schleswig-Holstein.) No. 86, zum Kommando 
des Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Stoldt vom 2. Bat. des Inf.-Regts. Herzog von 
Holstein (Holstein.) No. 85, zum 3. Bat. 2. Niederschles. Inf.-Regts. No. 47: — die 
Assist.-Aerzte: Dr. Gottwald von 2. Niederschlee. Inf.-Regt. No. 47, zum Drag.- 
Regt. König Friedrich III. (2. Schles.) No. 8, — Dr. Frantz vom Hus.-Regt. König 
Humbert von Italien (1. Hess.) No. 13, zum Garde-Kür.-Regt., — Dr. Nommel vom 
Inf.-Regt. von Alvensleben (6. Brandenburg.) No. 52, zum Inf.-Regt. Graf Tauentzien 
von Wittenberg (3. Brandenburg.) No. 20. — versetzt. — Dr. Schultze, Ober- 
stahsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. von Boyen (5. Ostpreuss.) No. 41, 
— Dr. Rothe, Oberstabsarzt 1. Kl, und Regts.-Arzt vom Colberg. Gren.-Regt. Graf 
Gneisenan (2. Pomm.) No. 9, — Dr. Pfitzer, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt 
vom 4. Thüring. Inf.-Regt. No. 72, — Dr. Nietner, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- 
Arzt vom Fussart.-Regt. Encke (Magdeburg.) No. 4. — allen Vieren mit Pension 
und ihrer bisherigen Uniform, — Dr. Zetzsche, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. Gera, — Dr. Happach, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. 1 Braunschweig, — Duwensce, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. Danzig, — Dr. Glogauer, Oberarzt der Landw. 1. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. Kattowitz; — den Stahsärzten der Landw. 2. Aufgebots: 
Dr. Dantziger vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. v. Wilm vom Landw.-Bez. 
I Braunschweig, — Dr. Kirchberg vom Landw.-Bez. II Braunschweig, — 
Dr. Jüngst vom Landw.-Bez. Mosbach; — den OÖberärzten der Landw. 
2. Aufgebots: Dr. Schwerdtfeger vom Landw.-Bez. Belgard, — Dr. Mogk 
vom Landw.-Bez. I Darmstadt, — Dr. Thomen vom Landw.-Bez. Mosbach, — 
Dr. Fischer, Assist.-Arzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Gotha, — 
der Abschied bewilligt. — Prof. Dr. Bonhoff, Stabs- und Bats.-Arzt vom 3. Bat. 
2. Niederschles. Inf.-Regts. No. 47, aus dem aktiven Sanitätskorps als halbinvalide 
mit Pension ausgeschieden und zu den Sanitätsoffizieren der Landw. 2. Aufgebots 
übergetreten. 





Kaiserliche Marine. 


Berlin den 14. Juni 1898. 


Dr. Dirksen, Marine-Stabsarzt, zum Marine-Öberstabsarzt 2.Kl. — Dr. Scholtz, 
Dr. Koppe, Marine-Öberassist.-Aerzte, zu Marine-Stabsärzten, — Dr. Tournean, 
Marine-Assist.-Arzt, zum Marine-Oberassist.-Arz, — befördert. — Dr. Wang, 
Oberarzt a. D., bisher beim Königin Elisabeth Garde Gren,-Regt. No. 3, — Dr. Kunze, 
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Assist.-Arzt a. D., bisher beim Eisenbahn-Regt. No. 3, — im aktiven Marine-Sanitäts- 
korps, und zwar als Marine-Oberassist.-Aerzte, Ersterer mit einem Patent vom 
18. März 1897, Letzterer mit einem Patent vom 12. April 1895, angestellt. — 
Griesbach, Marine-Unterarzt der Seewehr 1. Aufgebots im Landw.-Bez. Kiel, zum, 
Assist.-Arzt der Seewehr 1. Aufgebots, — Dr. Zarnack, Bolten, Hanssen 
Schmidt (Friedrich), Marine-Unterärzte der Res. im Landw.-Bez. Ruppin, Fleusburg, 
Rendsburg bezw. Kiel, zu Assist.-Aerzten der Res. der Marine-Sanitätsofüziere, — 
befördert. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat Mai 1898 


eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 


Den 1. Mai. 
Dr. Schulz, einjährig-freiwilliger Arzt vom Gren.-Regt. König Friedrich I. 
(4. Ostpreuss.) No. 5, zum aktiven Unterarzt ernannt. 


Den 7. Mai. 


Dr. Roseubaum, einjährig-freiwilliger Arzt vom 2. Garde-Feldart.-Regt., unter 
gleichzeitiger Versetzung zum Brandenburg. 'Train.-Bat. No. 3, — Dr. Engelbrecht, 
einjährig-freiwilliger Arzt vom 1. Garde-Ulan.-Regt., unter gleichzeitiger Versetzung 
zum Inf.-Regt. No. 132, — zu aktiven Unterärzten ernannt. 


Den 9. Mai, 


Dr. Boerner, Unterarzt vom Inf.-Regt. Fürst Leopold von Anhalt-Dessau 

(1. Magdeburg.) No. 26, 
den 25. Mai, 

Dr. Spinola, Unterarzt vom Inf.-Regt. von Goeben (2. Rhein.) No. 28, — 
Dr. Saudreczky, Unterarzt vom 2. Hannov. Inf.-Regt. No. 77, — Dr. Rudolph, 
Unterarzt vom Inf.-Regt. No. 141, 

den 27. Mai, 


Dr. Gaupp, Unterarzt vom Gren.-Regt. König Friedrich Wilhelm II. (1. Schles.) 
No. 10, — sämmtlich mit Wahrnehmung je einer bei ihren Truppentheilen offenen 
Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 5. Juni 1898. 
Dr. Mengert (Ansbach), Assist.-Arzt von der Landw. 1. Aufgebots, in den 
Friedensstand des 7. Inf.-Regts. Prinz Leopold versetzt. 


Den 11. Juni 1898. 


Dr. Uncekenbold (Aschaffenburg), Oberarzt von der Landw. 1. Aufgebots. mit 
der Erlaubniss zum Tragen der Uniform mit den für Verabschiedete vorgeschriebenen 
Abzeichen, — Dr. Schröder (Kaiserslautern), Oberarzt von der Laudw. 1. Auf- 
gebots, — der Abschied bewilligt. 

Den 14. Juni 1898. 

Dr. Hirsch, Unterarzt des 12. Inf.-Regts. Prinz Arnulf, — Dr. Arneth, 
Unterarzt des 4. Inf.-Regts. König Wilhelm von Württemberg, — zu Assist.-Aerzten 
befördert. 

Den 21. Juni 1898. 


Dr. Gassner. Gen.-Arzt und Korpsarzt des II. Armeekorps, unter Verleihung 
des Ranges als Geu.-Major, mit der gesetzlichen Pension zur Disp. gestellt. — 
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Dr. Baumann, Gen.-Öberarzt, Div.-Arzt der 2. Div., unter Beförderung zum Gen.- 
Arzt, zum Korpsarzt des Il. Armeckorps, — Dr. Stadelmayr, Gen.-Oberarzt, 
Regts.-Arzt vom 1. Ulan.-Regt. Kaiser Wilhelm II., König von Preussen, zum Div.- 
Arzt der 2. Div., — Dr. Krampf, Stabs- und Bats.-Arzt vom 2. Jäger-Bat., unter 
Beförderung zum Öberstabsarzt 2. Kl., zum Regts.-Arzt im 6. Inf.-Regt. Kaiser 


Wilhelm, König von Preussen, — Dr. Morhart, Stabsarzt im 2. Jäger-Bat., — 
Dr. Ebner, Oberarzt vom 1. Inf.-Regt. König, unter Beförderung zum Stabsarzt im 
7. Inf.-Regt. Prinz Leopold, — zu Bats.-Aerzten, — ernannt. — Dr. Patin, 


Öberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom 6. Inf.-Regt. Kaiser Wilhelm, König von 
Preussen, in gleicher Eigenschaft zum 1. Ulan.-Regt. Kaiser Wilhelm II., König 
von Preussen versetzt. — Dr. Brunner, Oberstabsarzı 2. Kl. a la suite des Sanitäts- 
korps, — Dr. Tutschek, Oberstabsarzt 2. Kl. bei der Insp. der Militär-Bildungs- 
anstalten, — Dr. Munzert, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt im 2. Ulan.-Regt. 
König, — letztere Beide überzählig, — zu ÖOberstabsärzten 1. Kl, — 
Dr. Gengler, Oberarzt im 19. Inf.-Regt. König Humbert von Italien, zun: Stabsarzt, 
— Dr. Marc, Assist.-Arzt beim Sanitätsamt II. Armeekorps, — Dr. Hertel, Assist.- 
Arzt im 2. Fussart.-Regt.. — zu Oberärzten, — befördert. 


Den 22. Juni 1898. 
Dr. Lutz (L München), Urstadt (Würzburg), Unterärzte, zu Assist.-Aerzten in 
der Res. befördert. 
Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 


Wertheimer, einjährig-freiwilliger Arzt des 16. Inf.-Regts. Grossherzog 
Ferdinand von Toskaua, zum Unterarzt im 17. Inf.-Regt. Orff ernannt und mit 
Wahrnehmnng einer offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 
Den 24. Juni 1898. 


Dr. Basüner, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Fussart.-Regts. No. 12, 
der Charakter als Oberstabsarzt 1. Kl. verliehen. — Hein, Unterarzt im 9. Inf.-Regt. 
No. 133, — Dr. Neuschmidt, Unterarzt der Res. des Landw.-Bez. I Chemnitz, — 
Dr. Döllken, Unterarzt der Landw. 1. Aufgebuts des Landw.-Bez. Leipzig, — zu 
Assist.-Aerzten befördert. — Dr. Fischer, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots 
des Landw.-Bez. Leipzig, behufs Ueberführung zum Landsturm 2. Aufgebots, mit 
der Erlaubniss zum Tragen der bisherigen Uniform mit den vorgeschriebenen Ab- 
zeichen, der Abschied bewilligt. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 
Den 30. Juni 1898. 


Dr. Hachnle, Unterarzt der Res. vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Dr. Schwarz, 
Dr. Halder vom Landw.-Bez. Stuttgart, — zu Assist.-Aerzten befördert. 


Ordensverleihungen. 
Preussische: 
Den Rothen Adler-Orden vierter Klasse: 
dem Stabsarzt Dr. Ferber, vom Kadettenhause in Plön. 
Fremde: 
Das Ritterkreuz zweiter Klasse des Militär-Verdienst-Ördens: 
dem Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Dessauer. 
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Das Ritterkreuz erster Klasse des Königlich Sächsischen Albrechts- 
Ordens: 


dem Oberstabsarzt erster Klasse Dr. Stechow , Regts.-Arzt des Garde-Füs.-Regts. 


Das Grosskreuz des Grossherrlich Türkischen Medschidıe-Ordens: 
dem Generalarzt Professor Dr. Czerny, å la suite des Sanitätskurps. 


Den Grossherrlich Türkischen Medschidie-Orden dritter Klasse: 


dem Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie Dr. Müller, Gesandtschafts- 
arzt in Teheran, 


dem Stabsarzt Dr. Tobold, Bats.-Arzt beim 2. Garde-Regt. zu Fuss, 


Das Komthurkreuz zweiter Klasse des Herzoglich Sachsen-Erne- 
stinischen Haus-Ordens:, 


dem Öberstabsarzt 1. Kl. a. D. Dr. Fabricius, bisher Regts.-Arzt des 6. Thüring. 
Inf.-Regts. No. 95, 


das Ritterkreuz erster Klasse des Königlich Sächsischen Albrechts- 
Ordens: 


dem Stabsarzt der Landw. 2, Aufgebots des Landw.-Bez. Stuttgart Dr. Assmus. 


Familiennachrichten. 


Verlobung: Dr. Hans Volkmann, Stabsarzt an der Kaiser Wilbelms-A kademie 
für das militärärztliche Bildungswesen, mit Fräulein Margarethe Zahn. 

Geburten: (Sohn) Dr. Brucke, Stabsarzt, (Hannover). — Dr. Giese, Stabsarzt, 
(Perleberg). — (Tochter) Dr. Ferdinand Dieckmann. Oberarzt, (Namslau). 

Todesfälle: Dr. Alexander Heinrici, Oberstabs- und Regts.-Arzt, (Görbersdarf 
in Schlesien). — Dr. Ernst Spilker, Kaiserlicher Marine-Stabsarzt. (Dar-es- 
Salam). — Dr. Schwartau, Assist.-Arzt der Res. — Dr. Schumann, Stabs- 
arzt (Fran). (Halle a. S.). 


Verantwortlicher Redakteur: Öberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Kiniglichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler& Sohn, Berlin SW., Kochstr. 8-11. 
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Kriegsministerium. Berlin, 6. 6. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Der regelmässigen Vorlage der Obduktionsprotokolle hierher gemäss An- 
merkung *) auf Seite 554 der Friedens-Sanitätsordnung bedarf es für die Zukunft 
nicht mehr. Dieselben sind in der bisherigen Weise dem Divisionsarzt und von 
diesem dem Sanitätsamt zur Prüfurg vorzulegen und von letzterem, mit den er- 
forderlichen Bemerkungen versehen, den Garnisonlazarethen zur Aufbewahrung 
zurückzugeben. 

Die genannten Dienststellen haben dafür Sorge zu tragen, dass bei Abfassung 
der Protokolle die hierüber ergangenen Bestimmungen volle Beachtung finden, und 
dass die Leichenöffnungen nicht ohne stichhaltigen Grund ($. 136 der Friedens- 
Sanitäts-Ordnung) unterlassen werden. 

Die Abtheilung behält sich vor, von Zeit zu Zeit behufs Kenntnissnahme der 
Führung der Protokolle einzelne derselben einzufordern. 

Die Aenderung der Friedens-Sanitäts-Ordnung (Seite 554) bleibt vorbehalten, 
No. 419. 6. 98. M. A. v. Coler. | 





Kriegsministerium. Berlin, 11. 6. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 
Die Königliche Intendantur erhält hierbei einen neuen vom 1. 4. 98 ab gültigen 
Bekleidungsetat für Militärkrankenwärter 
nebst einer neuen 
Berechnung der für einen Militärkrankenwärter auf ein Jahr zuständigen 
Bekleidungsentschädigung.)) 

Durch den Etat tritt die bisherige Beilage 92 zur Friedens-Sanitäts-Ordnung 
ausser Kraft; durch die Berechnung wird Beilage 39 abgeändert. — Die Berichtigung 
der Friedens-Sanitätsordnung bleibt vorbehalten. 

Hinsichts der durch den neuen Bekleidungsetat für die Militärkrankenwärter 
eingeführten Litewka wird Folgendes bestimmt: 

1. Der Schnitt soll der Litewka für Fusstruppen gleichen; über die Abzeichen 
geht das Nähere aus dem anliegenden Bekleidungsetat hervor. Einer Probe 
bedarf es daher nicht. 

2. Auf das Tragen der Litewka ausserhalb des Lazareths finden die für die 
Truppen desselben Standorts geltenden Bestimmungen Anwendung. Wo die 
Mannschaften der Truppentheile einzeln auf der Strasse in der Litewka nicht 
erscheinen dürfen, muss dies auch seitens der Militärkrankenwärter unterbleiben. 


1) Der Bekleidungsetat und die Berechnung sind diesem Abdrucke nicht beigegeben. 
Amtliches Beihlatt. 1898. 





3. Innerhalb des Lazareths ist in Räumen, in welchen sich Kranke befinden, das 
Drillichzeug vorzugsweise, -bei infektiösen Kranken und in Räumen, welche 
zur Herstellung von Verbandmitteln dienen, sowie bei Operationen nur dieses 
zu tragen. 

4. Zur ersten Beschaffung von Litewken werden besondere Geldmittel nicht zur 
Verfügung gestellt. Die Beschaffungen haben allmählich nach Maassgabe der 
vorhandenen Mittel, stets aber nur in Grenzen des wirklichen Bedarfs statt- 
zufinden. 

Bei Beurtheilung des Bedarfs ist darauf zu rücksichtigen, dass nach Ziffer 
6, 7 und 11 der Beilage 20 zur Friedens-Sanitätsordnung da, wo Hausdiener vor- 
handen sind, diesen die Bedienung der Feuerungsanlagen, der Hof- und Strassen- 
laternen, sowie die Reinigung der Flure, der Treppen und der übrigen Lazareth- 
räume, der Lazarethhöfe und der Strasse vor den Lazarethgebäuden obliegt. 

Die Königliche Intendantur wolle nach Vortrag bei dem Königlichen General- 
kommando das Weitere veranlassen etc. 
No. 692. 4. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. ° Berlin, 15. 6. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Für 200/0 der Normalkrankenzahl der Garnisonlazarethe werden Servietten zum 
Etat gebracht. Dieselben sind für Schwerkranke, besonders solche mit ansteckenden 
Krankheiten bestimmt, um der Verunreinigung der Bett- und Leibwäsche bei Ver- 
abreichung der Speisen und Getränke im hygienischen Interesse bezw. dem daraus 
entstehenden grösseren Wäscheverbrauch vorzubeugen. 

Die Dauerzeit der Servietten wird auf 11/2 Jahr festgesetzt. 

No. 632. 6.98. M. A. v. Coler. 


—— 


Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 
Mo, an Bord S. M. Yacht „Hohenzollern“, 


den 27. Juli 1898. 


Dr. Timann, Gen.-Öberarzt und Div.-Arzt der 3. Div., zum Gen.-Arzt und 
Korpsarzt des VIII. Armeekorps, — Dr. Werner, Gen.-Oberarzt und Referent bei 
der Medizinal-Abtheil. des Kriessministeriums, zum Gen.-Arzt und Korpsarzt des 


III. Armeekorps, — Beide vorläufig ohne Patent, *— Dr. Gehrich, Oberstabsarzt 
2. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. Graf Baıfuss (4. Westfäl.) No. 17, zum Ober- 
stabsarzt 1. Kl, — Dr. Bassmann, Stabs- und Bats.-Arzt vom 3. Bat. 8. Rhein. 


Inf.-Regts. No. 70 zum ÖOberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. No. 152, 
— Dr. Gritzka, Oberarzt vom Kommando des Landw.-Bez. II Berlin, zum Stabs- 
und Bats.-Arzt des Rhein. Jäger Bats. No. 8, — befördert. — Die Unterärzte: 
Dr. Förster vom Inf.-Regt. Freiherr Hiller von Gaertringen (4. Posen.) No. 59, 
unter Versetzung zum Gren.-Regt. König Friedrich Wilhelm I. (2. Ostpreuss.) No. 3, 
— Dr. Casper vom Inf.-Regt. Prinz Louis Ferdinand von Preussen (2. Magdeburg.) 
No. 27, unter Verse zung zum Königs-Ulan.-Regt. (1. Hannov.) No. 13, — Dr. Gaupp 
vom Gren.-Regt. König Friedrich Wilhelm II. (1. Schles.) No. 10, — Dr. Spinola 
vom Inf.-Regt. von Goeben (2. Rhein.) No. 28, — Dr. Sandreczki vom 2. Hannov. 
Inf.-Regt. No. 77, dieser unter Versetzung zum Kadettenhause in Bensberg, — 
Dr. Rudolph vom Inf.-Regt. No. 141, — zu Assist.-Aerzten; — die Ober- 
ärzte der Res.: Dr. Meyer vom Landw.-Bez. I Braunschweig, — Dr. Knoblauch 
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von Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — Dr. Cohn (Carl), Dr. Reiche vom Landw.- 
Bez. III Berlin, — Dr. Meyer vom Landw.-Bez. Hildesheim, — Dr. Herbing 
vom Landw.-Bez. Stettin, — Dr. Sonder vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Busse 
vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Beckmann vom Landw.-Bez. Essen, — 
Dr. Schleussner vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — Dr. Ressemann vom 
Landw.-Bez. Essen, — Dr. Neubauer vom Landw.-Bez. Königsberg, — Dr. Perls 
vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Dunkelberg vom Landw.-Bez. III Berlin, — 
Dr. Jaworowicz vom Landw.-Bez. Rybnik, — Dr. Frhr. v. Blomberg vom 
Landw.-Bez. Gnesen, — Dr. Wagner vom Landw.-Bez. Mülheim a. d. R., — 
Dr. Mendel vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Klinke vom Landw.-Bez. Glei- 
witz, — Dr. Ritschl vom Landw.-Bez. Freiburg, — Dr. Bunsmann vom Landw.- 
Bez. I Münster, — Dr. Wilmans vom Landw.-Bez. Hamburg, — Crüger vom 
Landw.-Bez. Königsberg, — Dr. Baserin vom Landw.-Bez. Braunsberg, — 
Dr. Durlach vom Landw.-Bez. II Braunschweig, — Dr. Lasker, Dr. Pietruski 
(Walter) vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Westphal, Dr. Breiderhoff, 
Dr. Meyer (Bernhard) vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Rocco vom Landw.- 
Bez. Halle a. S.; — die Oberärzte der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Robolski 
vom Landw.-Bez. Weimar, — Dr. Elfeldt vom Landw.-Bez. Wismar, — Prof. 
Dr. Kehr vom Landw.-Bez. Halberstadt, — Dr. Diederichs vom Landw.-Bez. 
II Braunschweig, — Dr. Sardemann vom Landw.-Bez. Marburg, — Dr. Eisner 
vom Landw.-Bez. Hirschberg, — Dr. Katz vom Landw.-Bez. Beuthen, — Dr. Find- 
eisen vom Landw.-Bez. Weimar, — Dr. Martini vom Landw.-Bez. Hagen, — 
Dr. Kuss vom Landw.-Bez. Gera, — Dr. Seeger vom Landw.-Bez. Schleswig, — 
Dr. Steffan vom Landw.-Bez. Heidelberg, — Dr. Grüneberg vom Landw.-Bez. 
I Altona, — Dr. van Perlstein, Dr. Sjöström vom Landw.-Bez. Cöln, — 
Dr. Kreich vom Landw.-Bez. Ruppin; — die Oberärzte der Landw. 2. Auf- 
gebots: Dr. Hönck vom Landw.-Bez. Hamburg, — Prof. Dr. Eigenbrodt vom 
Landw.-Bez. Bitterfeld, — Dr. Bartikowski vom Landw.-Bez. III Berlin, — zu 
Stabsärzten: — die Unterärzte der Res: Dr. Loewenstamm vom Landw.- 
Bez. III Berlin, — Pfitzner vom Landw.-Bez. Königsberg, — Dr. Jacoby vom 
Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — Dr. Schultz, Krause vom Landw.-Bez. III Berlin, 
— Dr. Liebe vom Landw.-Bez. Halle a. S., — Berndt, Dr. Wittner, Eckert 
vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Schulte-Overberg vom Landw.-Bez. I Bochum, 
— Koch vom Landw.-Bez. Solingen, — Dittmer vom Landw.-Bez. Schwerin, — 
Dr. Sternheim, Viedenz vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Volger vom 
Landw.-Bez. Sondershausen, — Dr. Schmieden vom Landw.-Bez. Göttingen, — 
Dr. Mull vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Schultess, Pahl vom Landw.-Bez. 
Mainz, — Dr. Fuchs vom Landw.-Bez. Kiel, — Dr. Pradzyüski, Unterarzt der 
Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Kattowitz, — Braunschmidt, Unterarzt 
der Landw. 1. Aufgebuots vom Landw.-Bez. III Berlin, — zu Assist.-Aerzten, 
— befördert. — Dr. Grasnick, Gen.-Arzt und Subdirektor bei der Kaiser 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, — Dr. Grossheim, 
Gen.-Arzt und Korpsarzt des IV. Armeekorps, — der Rang als Gen.-Major, 
— Dr. Sellerbeck, Geu.-Oberarzt und Div.-Arzt der 2. Garde-Inf.-Div. der 
Charakter als Gen.-Arzt, — verliehen. — Dr. Kübler, Stabsarzt von der Kaiser 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, als Hülfsreferent zur 
Medizinal-Abtheil. des Kriegsministeriums kommandirt. — Dr. Doering, Stabsarzt 
a la suite des Sanitätskorps, unter Entbindung von dem Kommando zur Dienst- 
leistung bei dem Auswärtigen Amt, in das Sanitätskorps und zwar als Bats.-Arzt 
des 3. Bats. des Grossherzogl. Mecklenburg. Gren.-Regts. No. 89 wiedereinrangirt. 
Die Assist.-Aerzte der Res.: Dr. Rohrbach vom Landw.-Bez. Glatz bei dem 
Schles. Pion.-Bat. No. 6, — Dr. Brinckmann vom Landw.-Bez. Kiel, bei dem 
2. Hanseat. Inf.-Regt. No. 76, — Dr. Heinichen vom Landw.-Bez. Hannover, bei 
dem 1. Hannov. Inf.-Regt. No. 74, — als Assist.-Aerzte mit Patent vom 
27. Juli 1898, — Dr. Schmidt, Oberarzt der Res. vom Landw.-Bez. Potsdam, als 
Oberarzt mit Patent vom 27. Juli 1898 bei dem Füs.-Regt. Prinz Heinrich von 
Preussen (Brandenburg.) No. 35, — im aktiven Sanitätskorps angestellt. — 
Dr. Thel, Oberstabsarzt 1. Kl. und Chefarzt des Garn.-Lazareths II Berlin, als 
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Referent zur Medizinal-Abtheil. des Kriegsministeriums, — Dr. Ott, Oberstabsarzt 
1. Kl. und Regts.-Arzt vom Hus.-Regt. König Wilhelm 1. (1. Rhein.) No. 7, als Chef- 
arzt zum Garn.-Lazareth II Berlin, — Dr. Matz, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- 
Arzt vom Inf.-Regt. No. 152, zum Fussart.-Regt. Encke (Magdeburg.) No. 4, — 
Dr. Weber, Stabsarzt vom Königin Elisabeth Garde-Gren.-Regt. No. 3, unter Ent 
bindung von dem Kommando als Hülfsreferent bei der Medizinal.-Abtheil. des 
Kriegsministeriums, mit Patent vom 1. Februar 1893 als Bats.-Arzt zum 2. Bat. 
Königin Augusta Garde Gren.-Regts. No. 4; — die Stabs- und Bats.- Aerzte: 
Dr. Koerfer vom Rhein. Jäger-Bat. No. 8, zum 3. Bat. 8. Rhein. Inf.-Regts. No. 70, 
— Dr. Krulle vom 2. Bat. des Inf.-Regts. von Borcke (4. Pomm.) No. 21. — 
Dr. Glatzel vom 2. Bat. des Garde-Gren.-Regts. No. 5, — zur Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen: — die Assist.-Aerzte: Schulz 
vom Inf.-Regt. Herwarth von Bittenfeld (1. Westfäl.) No. 13, zum Kommando des 
Landw.-Bez. II Berlin, — Dr. Radecke vom 5. Bad. Inf.-Regt. No. 113, zum 
1. Garde-Regt. zu Fuss, — Boerschmann vom 2. Bad. Gren-Regt. Kaiser 
Wilhelm I. No. 110, zum Inf.-Regt. Freiherr Hiller von Gaertringen (4. Posen.) 
No. 59, — Dr. Janz, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militär- 
ärztliche Bildungswesen, als Bats.-Arzt zum 2. Bat. des Inf.-Regts. von Borcke 
(4. Pomm.) No. 21, — Dr. Langheld, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms-Akademic für 
das militärärztliche Bildungswesen, als Bats.-Arzt zum 2. Bat. des Garde-Gren.-Regts. 
No. 5, — versetzt. — Dr. Lentze, Gen.-Arzt mit dem Range als Gen.-Major und 
Korpsarzt des VIII. Armeekorps, mit Pension und seiner bisherigen Uniform, — 
Dr. Olschewsky, Oberarzt der Res, vom Landw.-Bez. Braunsberg, — Dr. Schott, 
Oberarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. III Berlin; — den Stabs- 
ärzten der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Riedel vom Landw.-Bez. Halberstadt, 
— Dr. Gerth vom Landw.-Bez. Dortmund, — Dr. Buchterkirch vom Landw.- 
Bez. Stolp, — Geist, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. II Darm- 
stadt, — Dr. Lührmann, Oberarzt der Res. vom Landw.-Bez. Torgau, diesem 
behuts Uebertritts in Königl. Sächs. Militärdienste, — der Abschied bewilligt 
— Dr. Haun, Stabs- und Bats.-Arzt vom 3. Bat. des Grossherzogl. Mecklenburg. 
Gren.-Regts. No. 39, aus dem aktiven Sanitätskorps ausgeschieden und zu den Sanitäts- 
oftizieren der Res. übergetreten. — Dr. Sperling, Oberstabsarzt 2. Kl. z. D., unter 
Entbindung von der Stellung als Vorstand der Sammlungen der Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen und unter Ertbeilung der Erlaubniss 
zum ferneren Tragen seiner bisherigen Uniform, in die Kategorie der mit Pension 
verabschiedeten Sanitätsoffiziere zurückversetzt; zugleich der Charakter als Ober- 
stabsarzt 1. Kl. verliehen. 


Mo, an Bord S. M. Yacht „Hohenzollern“, 
den 25. Juli 1898. 


Dr. Dempwolff, Oberarzt der Res. vom lLandw.-Bez. Stade, mit dem 


20. Juli d. Js. aus dem Heere ausgeschieden und mit dem 21. Juli d. Js. als Ober- 
arzt mit seinem bisherigen Patent in der Schutztruppe für Südwestafrika angestellt. 


Wilhelmshöhe, den 6. August 1898. 
Dr. Schellmann, Assist.-Arzt vom Königs-Inf.-Regt. No. 145, mit dem 


9. August aus dem Heere ausgeschieden und mit dem 10. August d. Js. als Assist.- 
Arzt mit seinem bisherigen Patent in der Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika angestellt. 


Kaiserliche Marine. 


Travemünde, den 2. Juli 1898. 


Dr. Arimond, Dr. Senf, Marine-Stalsarzt bezw. Marine-Oberassist.-Arzt, von 
dem Kommando zum 3. See-Bat. bezw. zum Matrosen-Art.-Detachement in Kiautschou 
entbunden. — Dr. Schlick, Dr. lourneau, Marine-Stabsarzt bezw. Marine-Ober- 
assist.-Arzt, zum 3. See-Bat. bezw. zum Matrosen-Art. Detachement in Kiautschou 
kommandirt. 


Digermulen, an Bord S. M. Yacht „Hohenzollern“, 
den 20. Juli 1898. 


Markull, Marine-Oberassist.-Arzt, zum Marine-Stabsarzt befördert. — 
Dr. Plesch, Marine-Oberassist.-Arzt der Res. im Landw.-Bez. Karlsruhe, im aktiven 
Marine-Sanitätskorps als Marine-Oberassist.-Arzt angestellt. — Dr. Schmidt (Karl), 
Marine-Oberassist.-Arzt der Seewehr 1. Aufgebots im Landw.-Bez. Mühlhausen i. Th., 
der Abschied bewilligt. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat Mai 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 
Den 3. Juni, 


Dr. Raake, einjährig-freiwilliger Arzt vom 2, Rhein. Feldart.-Regt. No. 23, 
zum aktiven Unterarzt ernannt, 
den 8. Juni, 


Dr. Paulus, einjährig-freiwilliger Arzt vom 5. Bad. Inf.-Regt. No. 113, .zum 
aktiven Unterarzt ernannt, 
den 11. Juni, 


Dr. Heinichen, einjährig-freiwilliger Arzt vom Feldart.-Regt. von Scharnhorst 
(1. Hannov ) No. 10, zum aktiven Unterarzt ernannt, — Dr. Förster, Unterarzt 
vom Inf.-Regt. Freiherr Hiller von Gaertringen (4. Posen.) No. 59, — Dr. Casper, 
Unterarzt vom Inf.-Regt. Prinz Louis Ferdinand von Preussen (2. Magdeburg.) 
No. 27, — Dr. Braatz, Unterarzt vom Kür.-Regt. Königin (Pomm.) No. 2, 
den 13. Juni, | 
Dr. Koldewey, Unterarzt vom 2. Hanseat. Inf.-Regt. No. 76, — Dr. Pöhlig, 
Unterarzt vom Inf.-Regt. von Manstein (Schleswig.) No. 84, 
den 24. Juni, 
Dr. Braasch, Unterarzt vom Anhalt. Inf.-Regt. No. 93, — Dr. Ahlenstiel, 
Unterarzt vom 4. Bad. Inf.-Regt. Prinz Wilhelm No. 112, 
den 28. Juni, 


Dr. Oertel, einjährig- freiwilliger Arzt vom Magdeburg. Füs.-Regt. No. 36, 
vom 1. Juli d. Js. ab zum aktiven Unterarzt ernannt, — sämmtlich mit Wahr- 
nehmung je einer bei ihren Truppentheilen offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 


Den 4. Juli 1898. 
Dr. Lindenborn (Ludwigshafen), Assist.-Arzt der Res., in den Friedeusstand 
des 5. Chev.-Regts. Erzherzog Albrecht von Oesterreich versetzt. 
Den 6. Juli 1898. 
Dr. Hauschildt (I München), Dr. Lehmann (II München), Oberärzte in der 


Res, — Dr. Cremer, Dr. Voit, Dr. Bihler, Dr. Sittmann (I München), 
Dr. Winter (II München), Frhr. v. Schönhueb (Landshut), Dr. Arnold (Gunzen- 
hausen), Oberärzte in der Landw. 1. Aufgebots, — zu Stabsärzten, — Dr. Adam 


(Wasserburg), Dr. Vay, (I München). Dr. Frank, Dr. Heinsen (Augsburg), 
Dr. Mandel, Dr. Fassold, Dr. Dietter (Gunzenhausen), Dr. Geiger (Regens- 
burg), Dr. Held (Bamberg), Dr. Dienst (Kissingen), Dr. Brod, Dr. Dehler, 
(Würzburg), Dr. Eiermann, Dr. Frotscher, Dr. Reismann, Dr. Völckers 
(Aschaffenburg), Dr. Bauernfeind (Weiden), Dr. Seifert, Dr. Fridrich, 
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Dr. Koch, Dr. Köhler (Hof), Dr. Stix (Bayreuth), Dr. Franken (Kaiserslautern), 
Poeplau (Ludwigshafen), Toelle, Dr. Gilly (Landau), Dr. Runck (Zweibrücken), 
Assist.-Aerzte iu der Res, — Dr. Seif (I München), Dr. Fraaz (Landshut), 
Dr. Weissenrieder (Augsburg), Dr. Jakob, Dr. Hofmann (Bamberg), Dr. Diel- 
mann (Würzburg), Dr. Bode, Dr. Bünz, Dr. Brunner (Aschaffenburg), 
Dr. Reinig, Dr. Zacke (Hof), Bergmann (Landau), Assist.-Aerzte in der Landw. 
1. Aufgebots, — zu Oberärzten, — befördert. £ 


Den 8. Juli 1898. 


Seel, Unterarzt des 17. Inf.-Regts. Orf, zum Assist.-Arzt in diesem Regt. 
befördert. 


Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 
Dr. Bock, einjährig-freiwilliger Arzt des 2. Schweren Reiter-Regts. vakant 
Kronprinz Erzherzog Rudolf von Oesterreich, zum Unterarzt im 12. Inf.-Regt. Prinz 
Arnulf ernannt und mit Wahrnehmung einer offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 


Den 27. Juli 1898. 


Dr. Steiff, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des 10. Inf.-Regts. No. 180, 
zum überzähl. Oberstabsarzt 1. KL, — Dr. Müller, Stabs- und Bats.-Arzt im Inf.- 
Regt. König Wilhelm I. No. 124, zum überzähl. Oberstabsarzt 2. KI., — Dr. Palmer, 
Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Biberach, — Dr. Jaeger, 
Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. Ulm, — zu OÖberstabsärzten 2. KL, — 
Dr. Hummel, Oberarzt vom Feldart.-Regt. König Karl No. 13, zum überzähl. Stabs- 
arzt mit einem Patent vom 25. Mai 1595, — befördert. 


Familiennachrichten. 


Verbindung: Dr. Helm, Stabsarzt, mit Fräulein Hedwig Schiersmann (Stralsund). 

Geburt: (Sohn), Dr. Vogt, Stabsarzt. 

Todesfälle: Dr. Wefers, Stabsarzt der Res. (Berlin). — Dr. Opitz, Gen.-Arzt. 
— Dr. Leonhardt, Marine-Stabsarzt (München). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler& Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 
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Kriegsministerium. Ä Berlin, 31. 5. 98. 
Medizinal-Abtheilung. i 

Von der durch die diesseitige Verfügung vom 19. 12. 94 No. 247. 12. 94 M. A. 
angeordneten Berichterstattung über jeden Fall von Anwendung des Diphtherie- 
Heilserams kann für die Zukunft abgesehen werden. | 

Das in den Garnisonlazarethen bei der Behandlung der Diphtherie mit Heilserum 
gesammelte Material ist von den ordinirenden Sanitätsoffizieren in den Stations- 
berichten (Beilage 10 zur Friedens-Sanitäts-Ordnung Seite 468bb, Abschnitt C) bezw. 
in Lazarethen ohne Stationsbehandlung in den von den ’Truppen-Sanitätsoffizieren 
gemäss Abschnitt A, 1, a auf Seite 468° der Friedens-Sanitäts-Ordnung aufzu- 
stellenden Berichten zu verwerthen, wobei die für die Beurtheilung der Wirkung des 
Heilserums wichtigen Gesichtspunkte besondere Berücksichtigung finden müssen. 
Ausserdem ist den Berichten eine Zahlenübersicht nach umstehendem Muster a*) 
beizufügen. 

Ueber Immunisirungen sind von den Truppen- bezw. Sanitätsofßzieren oder, 
soweit dieselben im Lazareth ausgeführt sind, vom Chefarzt Zusammenstellungen 
nach Muster b*) anzufertigen. Dieselben werden von den Sanitätsämtern gesammelt 
und in einem besonderen Umschlage sowie besonders kenntlich gemacht mit dem 
übrigen Berichtsmateriale zum 1. April jeden Jahres hierher vorgelegt. 

Für das Berichtsjahr 1896/97 müssen die Berichte und die Zahlenübersichten 
nach Muster a und b nachträglich hergestellt werden. Der Einreichung derselben 
hierher sieht die Abtheilung zum 1. August d. Js. entgegen. 

Einer Berichterstattung über die Anwendung des Heilserums bei denjenigen 
Angehörigen der Armee, über welche nicht rapportirt wird, sowie bei Unteroffiziers- 
Frauen und -Kindern bedarf es nicht mehr. 


etc. 
In Vertretung. 
No. 2171. 5.98. M. A. Stahr. 
Kriegsministerium. Berlin, 29. 7. 98. 


Medizinal-Abtheilung. 

Nach §. 23 Abs. 5 der Statuten der Lebensversicherungs-Anstalt für die Armee 
und Marine von 1897 ist bei Beantragung der Zahlung einer Versicherungssumme 
infolge des Todes des Versicherungsnehmers ausser der Sterbeurkunde eine aus- 
führliche ärztliche Auskunft über Entstehung und Verlauf der Krankheit bezw. über 
die Todesursache beizubringen. 

Es hat sich als nothwendig herausgestellt, dass diesse Zeugnisse nach bestimmten 
Gesichtspunkten ausgefertigt werden. 








°) Die Muster a und b sind diesem Abdrucke nicht beigegeben. 
Amtliches Beihlatt. 1898. 
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Es ist daher ein Formular entworfen worden, welches die zur Feststellung der 
Todesursache und zur Prüfung des Todesfalles erforderlichen Angaben enthält. Von 
diesem Formular hat die Direktion der Anstalt sämmtlichen Garnisonlazarethen eine 
genügende Anzahl übermittelt. 

Das Königliche Sanitätsamt wird ergebenst ersucht, den unterstellten Sanitäts- 
offizieren von Vorstehendem Kenntniss zu geben und sie anzuweisen, sich in Zukunft 
ausschliesslich des beregten Formulars zu bedienen und es in sorgfältiger und er- 
schöpfender Weise auszufüllen. 

Ferner ist den Garnisonlazarethen aufzugeben, den Gesuchen von Zivilärzten 
und Angehörigen von Verstorbenen um Ueberweisung von Formularen für die 
ärztlichen Zeugnisse unverzüglich zu entsprechen. 


etc. 
In Vertretung. 
No. 749. 7.98. M. A. Stahr. 
Kriegsministerium. Berlin, 5. 8. 98. 


Medizinal-Abtheilung. 

Dem Königlichen Sanitätsamt theilt die Abtheilung ergebenst mit, dass der 
Sanitätsbericht über die Königlich Preussische Armee, das XII. (Königlich Sächsische) 
und das XIII. (Königlich Württembergische) Armeekorps für den Berichtszeitraum 
vom 1. April 1894 bis 30. September 1896 bei der Königlichen Hofbuchhandlung 
von E. S. Mittler & Sohn zum Ladenpreise von 15,40 A käuflich ist, durch dies- 
seitige Vermittelung aber von den Sanitätsoffizieren zu einem Vorzugspreise von 
10,30 M. für das brochirte Exemplar bezogen werden kann. 

Das Königliche Sanitätsamt wird ersucht, den unterstellten Sanitätsoffiziereu 
hiervon Kenntniss zu geben und etwaige Anträge derselben hierher vorzulegen. 

In Vertretung. 
No. 10. 8.98. M. A. Stahr. 


Kriegsministerium. Berlin, 12. 3. 98. 
Medizinal-Abtheilung. = 

Nachdem durch Verfügung vom 2. 8. 97 No. 27. 8. 97 M. A. die Feldlazarethe 
mit Sterilisirapparaten ausgestattet sind, ist es erforderlich, die Bedienung und Ver- 
packung des Apparates zum Gegenstande des Unterrichtes in den Lazarethgehülfen- 
schulen zu machen. 

Zu diesem Zwecke wird denjenigen Lazarethen des dortigen Korpsbezirks, bei 
welchen Lazaretligehülfenschulen eingerichtet sind, vom Sanitätsdepot des Garde- 
korps je ein Sterilisirapparat für Feldlazarethe (ohne Trageriemen) nebst zwei An- 
leitungen zum Gebrauch überwiesen werden. 

Um auch den Sanitätsofüzieren Gelegenheit zu geben, sich bereits im Frieden 
mit der Handhabung des Apparates vertraut zu machen, ist der letztere gleichzeitig 
in den oben genannten Lazarethien auf der Station für äusserlich Kranke in Be- 
nutzung zu nehmen bezw. in denjenigen Lazarethen, die schon mit Sterilisirapparaten 
ausgestattet sind, neben diesen zu verwenden. 

No. 1642. 12. 97. M. A. v. Coler, 


Kriegsministerium. Berlin, 21. 8. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Dem Königlichen Generalkommando beehrt sich die Abtheilung unter Bezug- 
nahme auf die Allerhöchste Kabinets-Ordre vom 31. 3. d. J. und die dazu erlassenen 
Ausführungs-Bestimmungen (Armee-Verordnungs-Blatt No. 10) anliegend den Ent- 
wurfl) der „Persönlichen, Dienst- und Einkommensverhältnisse der Garnisonapotheker* 
in 2 Exemplaren mit dem Ersuchen ganz ergebenst zu übersenden, denselben der 
Amtsthätigkeit des Garnisonapothekers zu Grunde legen zu wollen. 

Dem Königlichen Generalkommando würde die Abtheilung zu Dank verpflichtet 
sein, wenn dasselbe den Entwurf von dem Sanitätsamte prüfen lassen und zum 
15. Oktober d. J. sehr gefälligst mittheilen möchte, ob und in welcher Beziehung 
eine Abänderung oder Ergänzung nothwendig erscheint. 

Das Sanitätsamt hat hiervon Kenntniss erhalten. 

In Vertretung. 
No. 2079. 4. 98. M. A. Stahr. 


Kriegsministerium. Berlin, 17. 9. 98. 
Medizinal- Abtheilung. f 

Wenn zivilärztliche Gutachten über den Zustand invalider oder inaktiver Mann- 
schaften in Invalidisirungs-Angelegenheiten, ferner infolge von Anträgen um Auf- 
nahme in ein Garnisonlazaretlı oder um Zulassung zu einer Badekur, sowie um 
Verabfolgung künstlicher Glieder und Bruchbänder eingeholt werden müssen, sind 
die dadurch erwachsenen Gebühren bei dem Abschnitt „Insgemein“ des Allgemeinen 
Pensionsfonds zu verausgaben. Die Einholung solcher Gutachten der Zivilärzte ist 
jedoch auf die Fälle unbedingter Nothwendigkeit, insbesondere anf diejenigen Fälle 
zu beschränken, in welchen bei nicht transportfähigen Kranken wegen grosser 
Entfernung von dem Standquartier die Heranziehung eines Sanitätsoffiziers oder 
eines mit den militärärztlichen Dienstgeschäften bei den Kommandos der Landwehr- 
bezirke beauftragten Zivilarztes nicht angängig ist. 

Bei unbegründeten Ansprüchen tritt die Verfügung vom 27. 1. 88 No. 1815 1. 
83 C. 2 in Kraft. 

Bei den Unterstützungsgesuchen zufolge des Allerhöchsten Erlasses vom 22. 7. 
1884 fallen die Gebühren für Ausstellung der zivilärztlichen Gutachten im Sinne 
der Ziffer 3 des kriegsministeriellen Erlasses vom 9. 10. 85 No. 629. 8. 85 D. f. I. 
B. dem Etatskapitel 29 zur Last. 

Sonstige Unterstützungsanträge mit zivilärztlichen Gutachten zu belegen, muss 
den Gesuchstellern überlassen bleiben. 

No. 583. 7.98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 23. 9. 98. 
Medizinal-Abtbeilung. 
Die Abtheilung nimmt Veranlassung, die besondere Aufmerksamkeit des 
Königlichen Sanitätsamtes auf die im Verlag von R. Eisenschmidt, Berlin, Neu- 
städtische Kirchstrasse, erschienene Schrift des Majors v. Oven „Taktische Ausbildung 


1) Der Entwurf ist diesem Abdruck nicht beigegeben. 


ur Ge 


der Sanitätsoffiziere*, welche werthvolle Fingerzeige für die Abhaltung von Kriegs- 
spielen und Uebungsritten für Sanitätsoffiziere enthält (Vgl. Verfügung des Kriegs- 
ministeriums vom 7. 8. 97 No. 765. 7. 97 A. 1) hinzulenken und die wohl allen 
willkommene Beschaffung. derselben für die wissenschaftliche Bibliothek für Sanitäts- 
offiziere zu empfehlen. 

No, 1380. 9. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. Berlin, 24. 9. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Aus den Berichten über die Erfahrungen, welche mit der Ausstattung von 
Garnisonlazarethen mit mediko-mechanischen Apparaten bisher gemacht worden sind, 
ist ersehen worden, dass die erzielten Erfolge im Allgemeinen günstige waren, und 
dass in den getroffenen Vorkehrungen eine wesentliche Bereicherung des Heil- 
schatzes erblickt werden darf. Mit Sicherheit kann erwartet werden, dass dieses 
Ergebniss sich in Zukunft noch günstiger gestalten wird, je mehr es gelingt, die 
Einrichtungen zu vervollständigen und weiter auszubauen, je geregelter der Dienst- 
betrieb und je sorgfältiger die Anleitung und Ueberwachung durch ein geschultes 
Personal, unter entsprechender Aufsicht der Sanitätsoffiziere, gehandhabt werden 
kann. 

Bei der Auswahl weiterer mediko-mechanischer Apparate zur Ergänzung der 
Einrichtungen wird auch auf die Wichtigkeit zweckmässiger Apparate für Finger- 
bewegungen, soweit solche noch nicht vorhanden sind, das Augenmerk zu richten 
sein. Bei den so häufigen Bewegungsstörungen nach Panaritium können solche 
Apparate mit grossem Nutzen Verwendung finden. 

Auch verdient bemerkt zu werden, dass mancherlei zweckmässige Vorrichtungen 
für mediko-mechanische Behandlung, ohne besondere Kosten oder doch mit geringen 
Mitteln, erforderlichen Falles unter Beihülfe eines geschickten Schlossers selbst an- 
gefertigt werden können. In dieser Beziehung giebt u. A. das im Jahre 1898 bei 
Otto Enslin in Berlin erschienene „Kurzgefasste Lehrbuch der Nachbehandlung von 
Verletzungen“ Fingerzeige. Der Verfasser, Spezialarzt für Orthopädie Dr. Georg 
Müller in Berlin (N. Johannisstrasse 14/15) hat sich bereit erklärt, weitere Aus- 
kunft im Bedarfsfalle zu ertheilen. 

Indem die Abtheilung dem Königlichen Sanitätsamte die weitere Veranlassung 
hiernach ergebenst anheimstellt, ersucht sie um Vorlage einer kurzen Meldung zum 
15. 10. 99 darüber, welche Apparate alsdann vorhanden sind. 

Besondere Mittel zur Beschaffung mediko-mechanischer Apparate können dies- 
seits Z. Zt. nicht zur Verfügung gestellt werden. 


No. 74, 7. 98. M. A. v. Coler. 
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Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Wilhelmshöhe, den 25. August 1898. 


Dr. Edler, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom Feldart.-Regt. No. 33, 
zum Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt der 33. Div., — Dr. Kern, ÖOberstabsarzt 1 KI., 
beauftragt mit Wahrnehmung der Geschäfte des Div.-Arztes der 28. Div., unter 
Ernennung zum Div.-Arzt der 28. Div., zum Gen.-Oberarzt, — Dr. Dürr, Ober- 
stabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Bad. Fussart.-Regt. No. 14, zum ÖOberstabs- 
arzt 1. Kl, — Dr. Parthey, Stabs- und Bats.-Arzt vom 2. Bat. des Iuf.-Regts. 
No. 165, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. No. 154, — 
Dr. Klihm, Stabs- und Bats.-Arzt vom 2. Bat. des Grossherzogl. Mecklenburg. 
Füs.-Regts. No. 90. zum Oberstabsarzt 2. Kl, und Regts.-Arzt des Feldart.-Regts. 
No. 33; — die Oberärzte: Dr. Zöller vom Militär-Reitinstitut, zum Stabs- 
und Bats.-Arzt des 2. Bats. des Grossherzogl. Mecklenburg. Füs.-Regts. No. 90, — 
Dr. Mangelsdorf vom Inf.-Regt. von Voigts-Rhetz (3. Hannov.) No. 79, zum 
Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. des Inf.-Regts. No. 165, — Dr. Philipps vom 
2. Hanseat. Inf.-Regt. No. 76, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats. des Inf.-Regts. 
No. 141; — die Unterärzte: Kantrzinski vom Drag.-Regt. Prinz Albrecht von 
Preussen (Litthau.) No. 1, — Dr. Braatz vom Kür.-Regt. Königin (Pomm ) No. 2, 
dieser unter Versetzung zum Inf.-Regt. Prinz Moritz von Anhalt-Dessau (5. Pomm.) 
No. 42, — Dr. Rosenbaum vom Brandenburg. Train-Bat. No. 3, — Dr. Oertel 
vom Magdeburg. Füs.-Regt. No. 36, — Dr. Boerner vom Inf.-Regt. Fürst Leopold 
von Anhalt-Dessau (1. Magdeburg.) No. 26, dieser unter Versetzung zum Inf.-Regt. 
von Alvensleben (6. Brandenburg.) No. 52, — Dr. Braasch vom Anhalt. Inf.- 
Regt. No. 93, unter Versetzung zum Inf.-Regt. von Voigts-Rhetz (3. Hannov.) 
No. 79, — Dr. Riemer vom Gren.-Regt. Kronprinz Friedrich Wilhelm (2. Schles.) 
No. 11, unter Versetzung zum Gren.-Regt. Graf Kleist von Nollendorf (1. Westpreuss.) 
No. 6, — Dr. Zedler vom Inf.-Regt. von Winterfeldt (2. Oberschles.) No. 23, — 
Dr. Kettner vom Inf.-Regt. Freiherr von Sparr (3. Westfäl.) No. 16, — Dr. Noetel 
vom Niederrhein. Füs.-Regt. No. 39, — Dr. Koldewey vom 2. Hanseat. Inf.-Regt. 
No, 76, — Dr. Pöhling vom Inf.-Regt. von Manstein (Schleswig.) No. 84, — 
Dr. Ahblenstiel vom 4. Bad. Inf.-Regt. Prinz Wilhelm No. 112, — Dr. Budde 
‚vom Inf.-Regt. No. 130, dieser unter Versetzung zum 4. Magdeburg. Inf.-Regt. 
No. 67, — zu Assıst.-Aerzten; — Dr. Moxter, Stabsarzt der Landw. 2. Auf- 
gebots vom Landw.-Bez. Wiesbaden, zum Oberstabsarzt 2. Kl.; — die Oberärzte 
der Res.: Dr. Pohl vom Landw.-Bez. Altenburg, — Dr. Jaspersen vom Landw.- 
Bez. Kiel, — Dr. Hahn vom Landw.-Bez. I Bremen, — Dr. Mende vom Landw.- 
Bez. Striegau, — Dr. Schmidt vom Landw.-Bez. Schlawe, — Dr. Fuchs vom 
Landw.-Bez. Bruchsal, — Dr. Stein vom Landw.-Bez. Striegau, — Dr. Aronson 
vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Poschmann vom Landw.-Bez. Brausberg, — 
Dr. Peeck, Dr. Jacobsen vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Schermer vom 
Landw.-Bez. Freiburg, — Dr. Cohn (Max) vom Landw.-Bez. III Berlin, — 
Dr. Wollheim de Fonseca vom Landw.-Bez. I Altona, — Dr. Panek vom 
Landw.-Bez. Neustadt, — Dr. Otto vom Landw.-Bez. Neuhaldensleben, — Dr. Gott- 
brecht vom Landw.-Bez. Dortmund, — Dr. Cramer vom Landw.-Bez. Perleberg, 
— Dr. Kramer vom Landw.-Bez. Dortmund, — Dr. Junkermann vom Landw.- 
Bez. Mülheim a. d. Ruhr, — Dr. Cohnstaedt vom Landw.-Bez. Erfurt, — 
Dr. Heinrichsdorff vom Landw.-Bez. Belgrad, — Dr. Sattler vom Landw.-Bez. 
I Bremen, — Dr. Silberberg vom Landw.-Bez. Rybnik, — Prof. Dr. Hess vom 
Landw.-Bez. Marburg, — Dr. Gerling vom Landw.-Bez. II Altona, — Dr. Lack- 
mann vom Landw.-Bez. I Bochum; — die Oberärzte der Landw. 1. Aufgebots: 
Dr. Leymann vom Landw.-Bez. Nienburg a. d. Weser, — Dr. Rath vom Landw.-Bez. 
Hannover. — Dr. Kuhlmey vom Landw.-Bez. Lüneburg, — Dr. Willems vom 
Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Bayer vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Kann vom 
Landw.-Bez. Minden, — Dr. Sennwitz vom Laudw.-Bez. Neisse, — Dr. Wittich 
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vom Landw.-Bez. II Cassel, — Dr. Liebenow vom Laudw.-Bez. I Darmstadt, — 


Dr. Ricken vom Landw.-Bez. Montjoie, — Dr. Lauenstein vom Landw.-Bez. 
Stade, — Dr. Schroeder vom Landw.-Bez. Rostock, — Dr. Piro vom Landw.- 
Bez. I Trier, — Dr. Eytel vom Landw.-Bez. Donaueschingen, — Dr. Lepere 


vom Landw.-Bez. Hirschberg, — Dr. Pütter vom Landw.-Bez. Stralsund, — 
Dr. Runge vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Schellenberg vom Landw.-Bez. 
Wiesbaden, — Dr. Kayser vom Landw.-Bez. Stettin, — Dr. Aschern vcm 
Landw.-Bez. II Oldenburg; — die Oberärzte der Landw. 2. Aufgebots: 
Dr. Vogel vom Landw.-Bez. Mainz, — Dr. Schellong vom Landw.-Bez. Königs- 
berg, — Dr. Kromayer vom Landw.Bez. Halle a. S, — zu Stabsärzten: — 
die Unterärzte der Res.: Dr. Deckner vom Landw.-Bez. Königsberg, — 
Dr. Lobitz vom Landw.-Bez. Potsdam, — Dr. Goldschmidt, Dr. Heimann vom 
Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Schlichting vom Landw.-Bez. Potsdam, — 
Dr. Schantz vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Krüger vom Laudw.-Ber. 
Cottbus, — Dr. Nothmann vom Landw.-Bez. Kattowitz, — Dr. Scholz vom 
Landw.-Bez. Münsterberg, — Dr. Willms vom Landw.-Bez. Aachen, — Engelken, 
Dr. Behrens vom Landw.-Bez. Heidelberg, — Dr. Hempel vom Landw.-Bez. 
Anklam; — die Unterärzte der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Aufermann vom 
Landw.-Bez. II Bochum, — Dr. Loewenstein vom Landw.-Bez. Cöln, — 
Dr. Kipper vom Landw.-Bez. Giessen, — zu Assist.-Aerzten, — befördert. 
— Dr. Reusing, Oberarzt der Res. vom Landw.-Bez. I Cassel, im aktiven Sanitäts- 
korps und zwar als Oberarzt mit einem Patent vom 25. August d. Js. bei dem 
Militär-Reitinstitut angestellt. — Dr. Dieterich, Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt von 
der 33., zur 3. Div., — Dr. Herrmann, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom 
Pomm. Füs.-Regt. No. 34, zum Inf.-Regt. von Voigts-Rhetz (3. Hannov.) No. 79, — 
Dr. Bassin, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. von Voigts-Rhetz 
(3. Bannov.) No, 79, zum Pomm. Füs.-Regt. No. 34, — Dr. Klamroth, Oberstabsarzt 
2. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. No. 154, zum Hus.-Regt. König Wilhelm I. 
(1. Rhein.) No. 7, — Dr. Dorendorf, Stabs- und Bats.-Arzt vom ?. Bat. des 
3. Posen. Inf.-Regts. No. 58, zur Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen, — Fabian, Stabs- und Bats,-Arzt vom 3. Bat. des Inf.-Regts No. 141, 
zum 2. Bat, 3. Posen. Inf.-Regts. No. 58, — Dr. Brinckmann, Assist -Arzt vom 
2. Hanseat. Inf.-Regt. No. 76, zum 3. Hanseat. Inf.-Regt. No. 162, — versetzt. — 
Den Oberärzten der Res.: Dr. Brandenburg vom Landw.-Bez. I Trier, — 
Dr. Gersdorf vom Landw.-Bez. II Braunschweig, — Dr. Dietzel vom Landw.- 
Bez. Wetzlar, — letzteren Beiden behufs Uebertritts zur Marine, — Dr. Bengels- 
dorff, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Halberstadt, — 
Dr. Strubel, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Friedberg; 
— den Stabsärzten der Landw. 2. Aufgebots: Dr. Tiedemann vom 
Landw.-Bez. Hamburg, Dr. Wolf vom Landw.-Bez. II Darmstadt, — Dr. Schatz 
vom Landw.-Bez. Donaueschingen, — der Abschied bewilligt. 


} Neues Palais, den 30. August 1898. 


Dr. Hiller, Oberstabsarzt 2. Kl. a. D., zuletzt Stabs- und Bats.-Arzt des Füs.- 
Bats. des Gren.-Regts. Kronprinz Friedrich Wilhelm (2. Schles.) No. 11, unter 
Stellung zur Disp. mit seiner Pension und der Erlaubniss zum Tragen der Uniform 
der Sanitätsoffiziere mit den aktiven Dienstabzeichen, zum Vorstand der Sammlungen 
der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen ernannt. 





Oeynhausen, den 10. September 1898. 


Dr. Duesterberg, Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt der 19. Div., der Charakter 
als Gen.-Arzt verlichen. 


Marmor-Palais, den 13. September 1898. 


Dr. Feldmann, Assist.-Arzt vom Kadettenhause in Cöslin, scheidet mit dem 
20. September d. Js. aus dem Heere aus und wird mit dem 21. September d. Js. 
als Assist.-Arzt mit seinem bisherigen Patent in der Schutztruppe für Deutsch-Ost- 
afrika angestellt. 


BE en 


Jagdhaus Rominten, den 27. September 1898. 


Dr. Neubeck, Oberarzt vom Sanitätsamt des XIV. Armeekorps, zum Stabsarzt 
bei der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, — 
Dr. Mohr, Oberarzt vom Feldart.-Regt. No. 35, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 
1. Bats. 4. Oberschles. Inf.-Regts. No. 63; — die Unterärzte: Dr. Hellmer vom 
Westpreuss. Feldart.-Regt. No. 16, unter Versetzung zum Inf.-Regt. Freiberr Hiller 
von Gaertringen (4. Posen.) No. 59, — Dr. Fronhöfer vom 1. Feldart.-Regt. No. 2, 
— Dr. Kroner vom Inf.-Regt. von Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, dieser 
unter Versetzung zum Gren.-Regt. Prinz Carl von Preussen (2. Brandenburg.) No. 12, 
— Dr. Graf vom 2. Rhein. Feldart.-Regt. No. 23, — Dr. Raake von demselben 
Regt., dieser unter Versetzung zum 6. Rhein. Inf.-Regt. No. 68, — Dr. Hintze vom 
Inf.-Regt. von Horn (3. Rhein.) No. 29, — Dr. Spaethen vom Grossherzogl. 
Mecklenburg. Gren.-Regt. No. 89, dieser unter Versetzung zum Kadettenhause in 
Cöslin, — Dr. Thalwitzer vom Füs.-Regt. Königin (Schleswig-Hulstein.) No. 86, 
— Dr. Herford vom 1. Grossherzogl. Hess. Inf. (Leibgarde-) Regt. No. 115, dieser 
unter Versetzung zum Inf.-Regt. No. 166, — Dr. Obermayer vom Nassau. Feldart.- 
Regt. No. 27, — Dr. Wagner vom 1. Bad. Feldart -Regt. No. 14, — Dr. Hille- 
brecht vom Inf.-Regt. No. 143, dieser unter Versetzung zum 7. Bad. Inf.-Regt. 
No. 142, — Dr. Miekley vom Feldart.-Regt. No. 15, — zu Assist.-Aerzten, — 
befördert. — Die Unterärzte: Dr. Engelbrecht vom Inf.-Regt. No. 132. — 
Dr. Cossmann vom Inf.-Regt. No. 98, dieser unter Versetzung zum Iuf.-Regt. Graf 
Barfuss (4. Westfäl.) No. 17, — Dr. Schulz vom Gren.-Regt. König Friedrich I. 
(4. Ostpreuss.) No. 5, — zu Assist.-Aerzten; — die Oberärzte der Res.: 
Weidner vom Landw.-Bez. Frankfurt a..O., — Dr. Kellner vom Landw.-Bez. 
Torgau. — Dr. v. Schaewen vom Landw.-Bez. Wehlau, — Dr. Linck vom, 
Landw.-Bez. Geldern, — Dr. Schirren vom Landw.-Bez. Kiel, — Dr. Tinnefeld 
vom Landw.-Bez. Recklinghausen, — Dr. Hinderfeld vom Landw.-Bez. II Bochum, 
— Dr. Wimmer vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Gessner vom Landw.-Bez. 
Tilsit, — Dr. Graefe vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Schubart vom Landw.- 
Bez. Schwerin, — Dr. Schröder vom Landw.-Bez. Neuhaldensleben, — Dr. Lind- 
horst vom Landw.-Bez. IlI Berlin, — Dr. Nolte vom Landw.-Bez. Wiesbaden, 
— Dr. Fülles vom Landw.-Bez. Meiningen, — Dr. Behn vom Landw.-Bez. Kiel 
— Dr. Lange vom Landw.-Bez. Halle a. S, — Dr. Dunsing vom Landw.-Bez. 


Hannover, — Dr. Jung vom Landw.-Bez. Göttingen, — Dr. Hadelich vom 
Landw.-Bez. Erfurt, — Dr. Mosler vom Landw.-Bez. II Oldenburg, — Dr. Stein 
vom Landw.-Bez. Görlitz, — Dr. Hoven vom Landw.-Bez. Neuss, — Dr. Loewe, 


Dr. Landsberg vom Landw.-Bez. I Breslau, — Prof. Dr. Frosch vom Landw.- 
Bez. IIl Berlin, — Dr. Hein vom Landw.-Bez. Deutsch-Krone. — Dr. Kolbe vom 
Landw.-Bez. Hagen, — Dr. Lubowski vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Barth 
vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Schlüter vom Landw.-Bez. Minden, — Dr. May 
vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Herrmann vom Landw.-Bez. Glatz; — die 
Oberärzte der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Oehlkers vom Landw.-Bez. Hannover, 
— Dr. Bockelmann vom Landw.-Bez. St. Wedel, — Dr. Grether vom Landw.- 


Bez. Lörrach, — Dr. Schwabe vom Landw.-Bez. Saarlouis, — Dr. Thelen vom 
Landw.-Bez. Aachen, — Dr. Radig vom Landw.-Bez. Brieg, — Dr. Hohmann 
vom Landw.-Bez. Marburg, — Dr. Brackmann vom Landw.-Bez. Stade, — 


Dr. Jourdan vom Landw.-Bez. Frankfurt a M., — Dr. Klingelhoeter (Reinhard) 
vom Landw.-Bez. Marburg, — Dr. Beyerle vom Landw.-Bez. I Darmstadt, — 
Dr. Kribben vom Landw.-Bez. Aachen, — Dr. Machenhauer vom Landw.-Bez. 
I Darmstadt, — Kreuz vom Landw.-Bez. Diedenhofen, — Dr. Unruh vom 
Landw.-Bez. Anklam, — Dr. Künster vom Landw.-Bez. Jülich, — Dr. Leiter 
vom Landw.-Bez. Bitterfeld, — Dr. Eggebrecht vom Landw.-Bez. Essen, — 
Dr. Wolff vom Landw.-Bez. Tilsit, — Svengen vom Landw.-Bez. Mainz, — 
Dr. Willerding vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Kutzner vom Landw.-Bez. 
Anklam, — Dr. Troche vom Landw.-Bez. Hirschberg, — Dr. Becker vom 
Landw.-Bez. Bruchsal, — Dr. Berthold vom Landw.-Bez. Weissenfels, — 
Dr. Lowinski vom Landw.-Bez. Rawitschh — Dr. Herzfeld vom Landw.-Bez. 
III Berlin, — Dr. Spiegel vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Bräuninger vom 
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Landw.-Bez. Mannheim, — Dr. Bernhardt, Oberarzt der Landw. 2. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. Ratibor, — zu Stabsärzten; — die Unterärzte der Res.: 
Dr. Czibulinski vom Landw.-Bez. Königsberg, — Triepeke vom Landw.-Bez. 
Bromberg, — Dr. Heyse vom Landw.-Bez. Erfurt, — Dr Fink vom Landw.-Bez. 
Schroda, — Hagedorn vom Landw.-Bez. II Münster, — Dr. Dürst vom Landw.- 
Bez. Cöln, — Schünhoff vom Landw.-Bez. Hannover, — Schneider vom 
Landw.-Bez. Mühlheim a. d. Ruhr, — Sopp vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — 
Dr. Reichenbach vom Landw.-Bez. Strassburg, — Dr. Suck, Unterarzt der 
Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Görlitz, — zu Assist.-Aerzten, — be- 
fördert. — Eimler, Marine-Stabsarzt a. D., in der Armee, und zwar mit seinem 
Patent als Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. des Oldenburg. Iuf.-Regts. No.91, — 
Dr. Voelckel, Königl. Bayer. Assist.-Arzt a. D. im Landw.-Bez. Diedenhofen, 
zuletzt von der Res. des Landw.-Bez. Zweibrücken, in der Preuss. Armee, und zwar 
mit einem Patent vom 7. Februar 1894 als Assist.-Arzt bei den Sanitätsoffizieren 
‚der Res., — angestellt. — Dr. Sternsdorff, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, als Bats.-Arzt zum 3. Bat. 8. Rhein. 
Inf.-Regts. No. 70, — Dr. Schmidt, Stabsarzt von der Kaiser Wilhelmsakademie 
für das militärärztliche Bildungswesen, als Bats.-Arzt zum Bad. Pion.-Bat. No. 14, 
— Dr. Braun, Stabs- und Bats.-Arzt vom Bad. Pion.-Bat. No. 14, zur Kaiser 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, — Dr. Niedner. 
Assist.-Arzt vom 1. Bad. Leib-Gren.-Regt. No. 109, zum Sanitätsamt des XIV. Armee- 
korps, — Dr. Friedrich, Assist.-Arzt vom Inf.-Regt. Graf Barfuss (4. Westfäl.) 
.No. 17, zum Inf.-Regt. Herwarth von Bittenfeld (1. Westfäl.) No. 13, — Dr. Grimm, 
Assist.-Arzt vom 1. Pomm. Feldart.-Regt. No. 2, zum Colberg. Gren.-Regt. Graf 
Gneisenau (2. Pomm.) No. 9, — versetzt. — Dr. Mertens, Stabs- und Bats.-Arzt 
vom 2. Bat. des Oldenburg. Int.-Regts. No. 91, unter Stellung a la suite des Sanitäts- 
korps, ein sechsmonatlicher Urlaub bewilligt. — Dr. Fritz, Gen.-Oberarzt und 
Div.-Arzt der 1. Garde-Inf.-Div., mit Pension und seiner bisherigen Uniform, — 
Aebert, Stabs- und Bats.-Arzt vom 1. Bat. des 4. Oberschles. Inf.-Regts. No. 63, 
mit Pension, — Dr. Koerfer, Stabs- und Bats.-Arzt vom 3. Bat. des' 8. Rhein,- 
Inf.-Regts. No. 70, mit Pension, — Dr. Herrmann, Stabsarzt der Res. vom Landw..- 
Bez. Danzig, — Dr. Lahs, Assist.-Arzt der Res. vom Landw.-Bez. Marburg, diesem 
behufs Uebertritts zur Marine, — Dr. Busch, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. I Bochum, — Dr. Timme, Stabsarzt der Landw. 1. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. Coblenz, — Dr. Fischer, Oberarzt der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. Halle a. S, — Dr. Castenholz, Oberarzt der Landw. 2. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. Cöln, — der Abschied bewilligt. — Die Assist.-Aerzte: 
Geiss vom 2. Garde-Feldart -Regt., — Boerschmann vom Inf.-Regt. Freiherr Hiller 
vun Gaertringen (4. Posen.) No. 59, — Dr. Luther vom Inf.-Regt. No. 166, — aus 
dem aktiven Sanitätskorps ausgeschieden und zu den Sanitätsofüzieren der Res. 
übergetreten. 


Kaiserliche Marine. 


Schloss Wilhelmshöhe, den 17. August 1898. 


Eimler, Marine-Oberassist.-Arzt, zum Marine-Stabsarzt, — Hagenah, Marine- 
Assist.-Arzt, zum Marine-Oberassist.-Arzt, — Dr. Zillmann, Marine-Unterarzt, zum 
Marine-Assist.-Arzt, — befördert. — Dr. Moll Assist.-Arzt a. D., bisher im 
Königl. Bayer. 4. Chev.-Regt., als Marine-Oberassist.- Arzt im aktiven Sanitätskorps 
angestellt. — Dr. Sähn, Dr. Staby, Dr. Niemann (Ludwig), Marine-Assist.- 
Aerzte der Res. im Landw.-Bez. Kiel bezw. II Bremen und Aschersleben, zu 
Marinc-Oberassist.-Aerzten der Res. befördert. — Dr. Reuter, Marine-Stabsarzt der 
Seewehr 1. Aufgebots im Landw.-Bez. Lübeck. der Abschied bewilligt. 


Berlin, Schloss, den 12. September 1898. 


Dr. Dietzel, Dr. Gersdorf, Oberärzte der Res. a.D. vom Landw.-Bez. Wetzlar 
bezw. II Braunschweig, als Marine-Oberassist.-Aerzte, — Riegel, Assist.-Arzt der 
Res. a. D. vom Landw.-Bez. I München, als Marine-Assist.-Arzt, — im aktiven 
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Sanitätskorps angestellt. Dr. Ebner, Fricke, Dr. Herzog, Marine-Unterärzte, zu > 
Marine-Assist.-Aerzten, — Dr. Kerssenboom, Dr. Meyer (Wilhelm), Dr. Hin- 
richs, Dr. Ufen, Marine-Assiss.-Aerzte der Res. im Landw.-Bez. Cöln bezw. 
Hildesheim, Schleswig und Rendsburg, zu Marine-Oberassist.-Aerzten der Res., — 
König, Marine Unterarzt der Res. im Landw.-Bez. Kiel, zum Marine-Assist.-Arzt 
der Res., — befördert. — Eimler, Marine-Stabsarzt, behufs Uebertritts zur Armee, 
aus dem Marinedienst entlassen. — Dr. Ehlers, Marine-Stabsarzt der Res. im 
Landw.-Bez. III Berlin, der Abschied bewilligt. 


Kaiserliche Schutztruppen. 
Wilhelmshöhe, den 18. August 1898. 


Dr. Reinhard, Oberarzt, mit dem 31. August d. Js. mit Pension der Abschied 
bewilligt. 
Marmor-Palais, den 13. September 1898. 


Dr. Hummel, Königl. Württemberg. Stabsarzt a. D., bisher vom Feldart.-Regt. 
König Karl (1. Württemberg.) No. 13, mit dem 4. September d. Js. als Stabsarzt mit 
einem Patent vom 28. Mai 1898 in der Schutztruppe für Südwestafrika angestellt. 


Jagdhaus Rominten, den 27. September 1898. 


Dr. Panse, Königl. Sächs. Oberarzt der Res. wird nach erfolgtem Ausscheiden 
aus Königl. Sächs. Diensten mit dem 1. Oktober d. Js. als Oberarzt mit einem 
Patent vom 25. Januar 1895 in der Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika angestellt. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat Juli 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 
Den 1. Juli. 


Hölker, einjährig-freiwilliger Arzt vom 2. Westfäl. Feldart.-Regt. No. 22 zum 
aktiven Unterarzt ernannt, — Krüger, einjährig-freiwilliger Arzt vom 2. Garde- 
Regt. z. F. unter gleichzeitiger Versetzung zum 3. Posen. Inf.-Regt. No. 58 zum 
aktiven Unterarzt ernannt, — Scholz, einjährig-freiwilliger Arzt vom Feldart.-Regt. 
von Peucker (Schlesisch.) No. 6 zum aktiven Unterarzt ernannt, 


den 2. Juli, 


Dr. Ridder, Unterarzt vom Königs-Ulanen-Regt. (1. Hannover.) No. 13, unter 
Belassung in dem Kommando zur Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen bezw. zum Charite-Krankenhause, zum 2. Hannover. Inf.-Regt. No. 77 
versetzt, 

den 5. Juli, 


Dr. Budde, Unterarzt vom Inf.-Regt. No. 130, 


den 6. Juli, 
Dr. Hillebrecht, Unterarzt vom Inf.-Regt. No. 143, 


den 7. Juli, 
Dr. Miekley, Unterarzt vom Feldart.-Regt. No. 15, 
den 11. Juli, 


Dr. Beyer, einjährig-freiwilliger Arzt vom Garde-Kür.-Regt. unter gleichzeitiger 
Versetzung zum Pivn.-Bat. No. 17 zum aktiven Unterarzt ernannt, 


den 12. Juli, 


Dr. Schulz, einjährig-freiwilliger Arzt vom Inf.-Regt. No. 150, unter gleich- 
zeitiger Versetzung zum Inf.-Regt. von Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, zum 
aktiven Unterarzt ernannt, — Dr. Herford, Unterarzt vom 1. Grossherzogl. Hess, 


Inf.- (Leibgarde-) Regt. No. 115, — Dr. Fronhöfer, Unterarzt vom 1. Pomm. 
Feldart.-Regt. No. 2, — Dr. Hintze, Unterarzt vom Inf.-Regt. von Horn (3. Rhein.) 
No. 29 

den 13. Juli, 


Dr. Nordt, einjährig-freiwilliger Arzt voi Brandenburg. Jäger-Bat. No. 3, zum 
aktiven Unterarzt ernannt, 
den 23. Juli, 


Dr. Lademann, Unterarzt vom Hannover. Hus.-Regt. No. 15, unter Belassung 
in dem Kommando zur Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungs- 
wesen bezw. Charite-Krankenhause vom 1. August d. Js. ab zum Feldart.-Regt. 
Prinz-Regent Luitpold von Bayern (Magdeburg.) No. 4 versetzt, — sämmtlich, mit 
Ausnahme der Unterärzte Dr. Ridder und Dr. Lademann, mit Wahrnehmung je 
einer bei ihren 'Truppentheilen offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat August 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 


Den 12. August. 


Dr. Hellmer, Unterarzt vom Westpreuss. Feldart.-Regt. No. 16, — Dr. Wagner, 
Unterarzt vom 1. Bad. Feldart.-Regt. No. 14, — Dr. Aderholdt, Unterarzt vom 
l. Hannov. Inf.-Regt. No. 74, — Dr. Thalwitzer, Unterarzt vom Füs.-Regt. 
Königin (Schleswig-Holstein.) No. 86, — Dr. Kreyher, Unterarzt vom 1. Hess. 
Inf.-Regt. No. 81, — Dr. Graf, Unterarzt vom 2. Rhein. Feldart.-Regt. No. 23, — 
Dr. Cossmann, Unterarzt vom Inf.-Regt. No. 98, — Dr. Spaethen, Unterarzt 
vom Grossherzogl. Mecklenburg. Gren.-Regt. No. 89, — Dr. Geronne, Unterarzt 
vom 1. Bad. Feldart.-Regt. No. 14, — Dr. Kroner, Unterarzt vom Inf.-Regt. von 
Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, — Dr. Funke, Unterarzt vom Inf.-Regt. von 
der Goltz (7. Pomm.) No. 54, — sämmtlich mit Wahrnehmung je einer bei ihren 
Truppentheilen offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 


Den 18. Juli 1898. 
Dr. Schlichtegroll, Unterarzt des 1. Ulan.-Regts. Kaiser Wilhelm IL, König 
von Preussen, zum Assist.-Arzt in diesem Regt. befördert. 
Den 25. Juli 1898. i 
Moll, Assist.-Arzt des 4. Chev.-Regts. König, behufs Ucbertritts in den aktiven 
Stand des Sanitätskorps der Kaiserlichen Marine der Abschied bewilligt. 
Den 12. August 1898. 
Dr. Voelckel (Zweibrücken), Assist.-Arzt der Res., behufs Uebertritts in 
Königl. Preuss. Militärdienste, der Abschied bewilligt. 
Den 13. August 1898. 
Riegel (I München), Assist.-Arzt der Res., behufs Uebertritts in den aktiven 
Stand des Sanitätskurps der Kaiserlichen Marine der Abschied bewilligt. 
Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 


Dr. Wäldin, einjährig-freiwilliger Arzt des 4. Chev.-Regts. König, zum Unter- 


arzt in diesem Regt. ernannt und mit Wahrnehmung einer offenen Assist.-Arztstelle 
beauftragt. 








2 Fi zs 


Den 18. August 1898. 


Dr. Herzog (I München), Öberstabsarzt 1. Kl. der Res., — Dr. Kölliker 
(Hof), Oberstabsarzt 2. Kl. der Landw. 1. Aufgebots, — in das Verhältniss a la suite 
des Sanitätskorps versetzt. — Dr. Ring, Unterarzt im 11. Inf.-Regt. von der Tann, 
zum Assist.-Arz, — Dr. Scanzoni v. Lichtenfels (I München), Dr. Pfaff 
(Augsburg), Dr. Englberger (Ingolstadt), Oberärzte in der Res: — Dr. Penzl 
(II München), Dr. Schenk, Dr. Scherb (Aschaffenburg), Dr. Mosenthal, 
Dr. Anton (Hof), Dr. Haverkamp (Landau), Oberärzte in der Landw. 1. Auf- 
gebots, — Dr. Moses (Kaiserslautern), Oberarzt in der Landw. 2. Aufgebots, — 
zu Stabsärzten, — befördert. 


Den 30. August 1898. 


Dr. Winkler, Unterarzt im 2. Inf.-Regt. Kronprinz, — Dr. Dupre, Unter- 
arzt im 15. Inf.-Regt. König Albert von Sachsen, — zu Assist.-Aerzten 
befördert. 


Den 3. September 1898. 


Immig (Aschaffenburg), Oberarzt der Res., behufs Vebertritts in Königl. Preuss. 
Militärdienste der Abschied bewilligt. 


Den 14. September 1898. 


Dr. Paur, Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt der 3. Div. unter Verleihung des 
Charakters als Gen.-Arzt, mit der gesetzlichen Pension und mit der Erlaubniss zum 
Tragen der Uniform mit den für Verabschiedete vorgeschriebenen Abzeichen der 
Abschied bewilligt. — Dr. Heimpel, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom 
4. Chev.-Regt. König, unter Beförderung zum Gen.-Oberarzt, zum Div.-Arzt der 3. Div., 
— ernannt. — Dr. Sönning, Stabs- und Bats.-Arzt vom 19. Inf.-Regt. König 
Humbert von Italien, unter Beförderung zum Öberstabsarzt 2. KI, zum Regts.-Arzt 
im 9. Inf.-Regt. Wrede, — Dr. Mandel, Oberarzt des 6. Inf.-Regts. Kaiser Wilhelm, 
König von Preussen, unter Beförderung zum Stabsarzt, zum Bats.-Arzt in diesem 
Regt., — ernannt. — Dr. Fikentscher, ÖOberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom 
9. Inf.-Regt. Wrede, in gleicher Eigenschaft zum 4. Chev.-Regt. König versetzt. — 
Dr. Eyerich, Stabs- und Bats.-Arzt im 1. Train-Bat., zum Oberstabsarzt 2. Kl, — 
Dr. Mohr, Assist.-Arzt im 5. Inf.-Regt. Grossherzog Ernst Ludwig von Hessen, zum 


Oberarzt, — Dr. Scheuerer, Unterarzt im 2. Jäger-Bat., — Stelzle, Unterarzt im 
13. Inf.-Regt. Kaiser Franz Joseph von Oesterreich, — zu Assist.-Aerzten, — 
befördert. 


Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 


Dr. Reichel, einjährig-freiwilliger Arzt des 1. Chev.-Regts. Kaiser Nikolaus 
von Russland, zum Unterarzt in diesem Regt. ernannt und mit Wahrnehmung einer 
offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Den 22. September 1898, 


Dr. Ellinger, Dr. Baumgart, Kötzner, Astor, Dr. Janotta, Dr. Luchs, 
Dr. Teuffel, Dr. Engelmann, Dr. Welcke, Ammerschläger, Dr. Mühlen- 
bach, Riedlin, Teufel, Rosenthal, Knopf (I München), Dr. Summa (Mindel- 
heim), Purpus (Nürnberg), Habicht (Würzburg), Roth (Hof), Kaufmann 
(Ludwigshafen), Dr. Günzburger (Landau), Unterärzte in der Res., zu Assist.. 
Aerzten befördert. 


Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 
Den 21. August 1898, 


Dr. Ruscher, Unterarzt vom Schützen-(Füs.)Regt. Prinz Georg No. 108, — 
Dr. Sthamer, Unterarzt der Res. des Landw.-Bez. Leipzig, — zu Assist.- 
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Aerzten befördert. — Dr. Martens, Oberarzt der Res. des Landw.-Bez. Leipzig, 
der Abschied bewilligt. 


Den 14. September 1898. 


Dr. Panse, Oberarzt der Res. des Landw.-Bez. Leipzig, behufs Uebertritts in 
die Kaiserliche Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika mit dem 30. September 1898 aus 
dem Heere ausgeschieden. 


Den 22. September 1898. 


Dr. Schichhold, Oberarzt im 3. Inf.-Regt. No. 102 Prinz-Regent Luitpold von 
Bayern, unter Enthebung von dem Kommando zur Universitāt Leipzig, in das 
2. Feldart.-Regt. No. 28, — Dr. Kaiser, Oberarzt im 4. Inf.-Regt. No. 103, unter 
Enthebung von dem Kommando zum Stadtkrankenhause in Dresden, zum Train- 
Bat. No. 12, — Dr. Reinhard, Oberarzt im 7. Inf.-Regt. Prinz Georg No. 106, 
unter Kommandirung vom 1. Oktober 1898 ab zur Diakonissenanstalt in Dresden, in 
das 2. Gren.-Regt. No. 101 Kaiser Wilhelm, König von Preussen, — Dr. Schippan, 
Oberarzt des Train-Bats. No. 12, unter Kommandirung zur Universität Leipzig, in 
das 3. Inf.-Regt. No. 102 Prinz-Regent Luitpold von Bayern, — Eras, Oberarzt 
im 2. Feldart.-Regt. No. 28, unter Kommandirung zum Stadtkrankenhause in Dresden, 
in das 4. Inf.-Regt. No. 103, — versetzt. — Dr. Härting, Assist.-Arzt im 
2. Gren.-Regt, No. 101 Kaiser Wilhelm, König von Preussen, zu den Sanitätsoffizieren 
der Res. übergeführt. — Dr. Bischoff, Unterarzt im 13. Inf.-Regt. No. 178 (Garnison 
Zittau), zum Assist.-Arzt befördert. — Dr. Lührmann, Königl. Preuss. Oberarzt 
der Res. a. D., in der Königl. Sächs. Armee, und zwar als Oberarzt der Res. des 
Landw.-Bez. Dresden-Altst., mit Patent vom 21. November 1893 angestellt. — 
Dr. Teucher, Assist.-Arzt der Landw. 1. Aufgebots des Landw.-Bez. Dresden- 
Altst., in die Res. zurückversetzt.e — Dr. Wolf, Unterarzt der Res. des Landw.- 
Bez. Dresden-Altst.., — Dr. Berger, Unterarzt der Res, des Landw.-Bez. Leipzig, 
— zu Assist.-Aerzten befördert. — Dr. Schmidt (Arnold), Stabsarzt der 
Res. des Landw.-Bez. Leipzig, behufs Ueberführung zum Landsturm 2. Aufgebots 
mit der Erlaubniss zum Tragen der bisherigen Uniform mit den vorgeschriebenen 
Abzeichen der Abschied bewiligt. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 


Den 3. September 1398. 


Es werden versetzt: 
mit Wirkung vom 21. September d. Js. ab: 


Dr. Hummel, Stabsarzt im Feldart.-Regt. König Karl No. 13, behufs Uebertritts 
in die Kaiserliche Schutztruppe der Abschied bewilligt. — Dr. Staiger, Unterarzt 
der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Ehingen, zum Assist.-Arzt befördert. 


Den 14. September 1898. 


Dr. Enderle, Öberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt des Inf. Regts. Kaiser 
Wilhelm, König von Preussen No. 120, — Dr. Beck, Stabs- und Bats.-Arzt des 
2. Bats, — Dr. Mühlschlegel, Stabs- und Bats.-Arzt des 3. Bats., — desselben 
Regts. — Dr. Schelling, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. König 
Wilhelm I. No. 124, — Dr. Müller, Oberstabsarzt 2. Kl. und Bats.-Arzt des 3. Bats., 
— Dr. Schlossberger, Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats., — desselben Regts., — 
aus Anlass des Garn.-Wechsels der genannten Regtr. gegenseitig; — die Ober- 
ärzte: Dr. Holzinger im Inf.-Regt. König Wilhelm I. No. 124, in das Inf.-Regt. 
Kaiser Wilhelm, König von Preussen No. 120, — Dr. Wendel im Feldart.-Regt. 
König Karl No. 13, in das 9. Inf.-Regt. No. 127, — Dr. Burk im Drag.-Regt. König 
No. 26, in das Feldart.-Regt. König Karl No. 13; — die Assist.-Aerzte: 
Dr. Baumann im Int.-Regt. Kaiser Friedrich, König von Preussen, No. 125, in 
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das Inf.-Regt. Alt-Württemberg No. 121, — Dr. Helber im Inf.-Regt. Alt-Württem- 
berg No. 121, in das 8. Inf.-Regt. No. 126 Grossherzog Friedrich von Baden. 


Mit Wirkung vom 1. Oktober d. Js. ab: 


Dr. Reinhardt, Stabsarzt ä la suite des Sanitätskorps, unter Enthebung von 
dem Kommando bei der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungs- 
wesen, in das Sanitätskorps wiedereingetheilt und zum Bats.-Arzt des 3. Bats. 
Gren.-Regts. Königin Olga No. 119 ernannt. — Dr. Hopfengärtner, Stabs- und 
Bats.-Arzt des 3. Bats. Gren.-Regts, Königin Olga No. 119, unter Stellung à la suite 
des Sanitätskorps behufs Verwendung in einer Stabsarztstelle bei der Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, nach Preussen kommandirt. 


Durch Verfügung des Korps-Generalarztes. 


Den 26. September. 


Dr. Espenschied, einjährig-freiwilliger Arzt im 8. Inf.-Regt. No, 126 Gross- 
herzog Friedrich von Baden, mit Wirkung vom 1. Oktober d. Js. ab zum Unterarzt 
des aktiven Dienststandes ernannt und mit Wahrnehmung einer bei dem genannten 
Truppentheil offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Ordensverleihungen. 
Preussische: 
Den Königlichen Kronen-Orden dritter Klasse: 


dem ÖOberstabsarzt a. D. Dr. Fabricius, bisher Regts.-Arzt des 6. Thüring. 
Inf.-Regts. No. 95. l 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. v. Linstow, Regts.-Arzt des 2. Hess. Inf.-Regts. 
No. 82, 

dem Oberstabsarzt 1. K1. Dr. Prahl, Regts.-Arzt des Grossherzogl. Mecklenburg. 
Füs.-Regts. No. 90, 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Schaeffer, Regts.-Arzt des Inf.-Regts. Herzog 
Friedrich Wilhelm von Braunschweig, (Ostfries.) No. 78, 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Stanjeck, Regts.-Arzt des 1. Hannov. Inf.-Regts. 
No. 74. 
Den Rothen Adler-Orden dritter Klasse mit der Schleife: 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. v. Kühlwein, Regts.-Arzt des Braunschweig. 
Hus.-Regts. No. 17, 

dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Langerfeld, Regts.-Arzt des Oldenburg. Inf. 
Regts. No. 91, 

dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Langhoff, Regts.-Arzt des Inf.-Regts. No. 164, 

dem Öberstabsarzt 1. Kl. Dr. Schilling, Regts.-Arzt des Feldart.-Regts. von 
Scharnhorst (1. Hannov.) No. 10, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Schönlein, Regts.-Arzt des 1. Hanscat. Inf.- 
Regts. No. 75, 

dem ÖOberstabsarzt 1. Kl. Dr. Schwieger, Regtx.-Arzt des Holstein. Feldart.- 
Regts. No. 24. 

á Fremde: 


Das Kommandeurkreuz zweiter Klasse des Herzoglich Braunschwei- 
gischen Ordens Heinrichs des Löwen: 
dem Geheimen Ober-Medizinalrath, Dr. Schaper, Generalarzt a la suite des 
Sanitätskorps. 
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Das Ritterkreuz erster Klasse des Herzoglich Sachsen-Ernestinischen 
Haus-Ordens: 


dem Oberstabsarzt 2. Kl, Dr. Kampf, des 2. Jäger-Bats. No. 13. 


Das Ritterkreuz zweiter Klasse des Militär-Verdienst-Ordens: 
dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Herrmann im Kriegsministerium, 
dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Helferich, Regts.-Arzt im 1. Inf.-Regt. König, 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Rotter, Regts.-Arzt im 1. Feldart.-Regt. Prinz- 
Regent Luitpold, 


dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Schuster, Dozent des ÖOperationskurses für 
Militärärzte. 


Familiennachrichten. 


Geburten: (Sohn) Dr. Hamann, Stabs- und Bats.-Arzt (Berlin. — (Tochter) 
Dr. Hoppe, Oberarzt (Magdeburg). 

Verlobungen: Dr. Ludwig Kredel, mit Fräulein Frieda Streccius (Hannover). 
— Dr. C. Förster, Assist.- Arzt, mit Fräulein Marie Hopf (Königsberg i. Pr.). 
— Dr. Walther Radecke, Assist.-Arzt, mit Fräulein Wera Bock (Potsdam — 
Berlin). | 

Todesfälle: Dr. Kaldenberg, Oberarzt der Res. (Barmen). — Dr, Johannes 
Pfahl, Stabsarzt der Landw. (Bonn). — Dr. Hugo Wallney, Stabsarzt- der 
Landw. a. D. (Ottweiler). — Dr. Friedrich Wilhelm La Baume, Oberstabsarzt 
a. D. (Wittenberg). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Prof, Dre Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 














Anzeiger. 


. Medizinischer Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 


Reichs- Medizinal- Kalender. 


Begründet von Dr. P. Börner. 


Herausgegeben von 


Geh.-Rath Prof. Dr. Eulenburg und Dr. Jul. Schwalbe, ` 
=— 1899. = 
5 Mark. 


Das Taschenbuch erscheint in zwei Ausgaben. 


1. Kalendarium in 4 Quartalsheften zum Einhängen. 
2. Kalendarium fest eingebunden. 





Ein noch sehr gut erhaltenes Verlag von August Hirschwald in Berlin. 
Oberstabsärztliches Soeben erschien: _ 
Besteck Therapie 
m Hoe Nae Klorara 5, nein, Harnkrankheiten. 
26 Berckhan, Treptow a. Rega. Vorlesungen 


für Aerzte und Studirende 


Verlag von’E. S. Mittler & Sohn in Berlin. von 
EEE r e Prof. Dr. C. Posner. 


Die Dienstverhältnisse der Zweite verbesserte Auflage. 
Königlich Preussischen 1898. 8. Mit 15 Abbildungen im Text. 
egu 4 Mark. 24 
Militär-Aerzte 





von Oberstabsarzt Riedel. Hôtel „Wilhelmshof“ 


Mit besonderer Berücksichtigung der 
Einjährig-Freiwilligen Aerzte und der | Berlin 
Aerzte des Beurlaubtenstandes. | 44. Wilhelmstrasse 44. 
Dritte Auflage, gegenüber der Kgl. Kriegs-Med.-Abtheil. 
nach den neuesten Bestimmungen um- Vornehme, besonders ruhige Lage. 
gearbeitet und verbessert. 1891. Zimmer von 2 Mk. an. 
4,030 Mark. | 3 Franz Vollborth. 











SB" Diesem Hefte liegt eine Beschreibung des Dresdener 
Chemischen Laboratoriums Lingner über eine neue Desinfektions- 
Methode bei. 


Litteratur 
des 


Sanitätswesens der Armee und Marine 
aus dem Verlage von 
E. S. Mittler & Sohn in Berlin SW12, 
Kochstrasse 68—71. 


Bugge, Dr. (Marine-Stabsarzt). Ueber Hospitalschiffe. (Beiheft 56 zum Marine- 
verordnungsblatt 1884.) l M —,80. 
Diemer, Dr. L. (Stabsarzt). Selbsthülfe bei Verwundungen. 6 Tafeln. AM 2,—. 
Dienstanweisung zur Beurtheilung der Dienstfåhigkeit für die Marine und zur 
Ausstellung von marineärztlichen Attesten. Vom 31. Juli 1895. M. 1,55. 
Erkrankungen des Nervensystems, Traumatische, idiopathische und nach 
Infektionskrankheiten beobachtete, bei den Deutschen Heeren im Kriege gegen 
Frankreich 1870/71. Herausgegeben von der Medizinal- Abtheilung des Königl. 
Preuss. Kriegsministeriums. Mit 6 lith. Tafeln, 1 Tafel in Lichtdruck und 
33 Zeichnungen im Text. 1886. M. 36,—. 
Erkrankungen, Typhöse, und Ruhr bei den Deutschen Heeren im Kriege 
gegen Frankreich 1870/71 unter Berücksichtigung der entsprechenden Verhältnisse 
bei den Französischen Armeen, bei den kriegsgefangenen Franzosen und bei der 
Civilbevölkerung der kriegführenden Staaten. Herausgegeben von der Medizinal- 
Abtheilung des Königl. Preuss. Kriegsministeriums. M. 30,—. 
Friedens-Sanitäts-Ordnung, durch eine Buchhandlung bezogen: M. 8,75. 
kart. M. 9,35, in Halblederband M. 10,—. 

Gesundheits- und Krankenpflege. Für Unteroffiziere und Soldaten. Von 
H. v. F. M —,40. 
Grippe-Epidemie, Die, im Deutschen Heere 1889/90, bearbeitet von der Medizinal- 
Abtheilung des Königlich Preussischen Kriegsministeriums. Mit 4 lithographirten 
Tafeln in Buntdruck. M. 3,—- 
Grimm, Dr. (Stabsarzt), Organısation, Ergänzung, Verwendung und Ausbildung 
des niederen Sanitätspersonals der Landarmee in Deutschland, Russland, Oester- 
reich - Ungarn, England, Frankreich, Italien und der Schweiz nach in den 
einzelnen Armeen bestehenden Bestimmungen verschiedenen Berichten und Mit- 
theilungen unter Anschluss einzelner kurzer, kritischer Bemerkungen zusammen- 
gestellt. (Beiheft 3/4 zum Mil.-W.-Bl. 1886.) M. 2,—. 
Helwing, Dr. Ernst. Ueber die Abnahme der Kriegstüchtigkeit der ausgehobenen 
Mannschaften, namentlich in der Mark Brandenburg. Ein statistisches Votum, auf 


Grundlage grossentheils amtlicher Nachrichten abgefasst. 1860. M. 1,—. 
Herings, Dr. (Assistenzarzt). Instruktionsbuch für den Krankenträger. Mit elf 
Holzschnitten. 1881. M. —,75. 


Hiller, Dr. (Stabsarzt), Der Hitzschlag auf Märschen, seine Ursache und seine 
Verhütung. Hierzu ein Anhang: Ueber Erkennung und Behandlung des Hitz- 


schlages. (Beiheft 5 zum Mil.-W.-Bl. 1887.) M. —,50 
Instruction für die Militärärzte zum Unterricht der Krankenträger. Vom: 
25. Juni 1875. Mit 3 Nachträgen. M. —,75. 
— — — — zur Ausführung der ärztlichen Rapport- und Berichterstattung vom 
15. Februar 1379. Mit Nachtrag. M. —,90. 
— — — — für die Verpfiegungs-Commissionen an Bord in Dienst gestellter 
Schiffe und Fahrzeuge. M. —,10. 


(Wird fortgesetzt.) 


Amtliches Beiblatt 


zur 


Deutschen militärärztlichen Zeitschrift. 








1898. — Siebenundzwanzigster Jahrgang. — N 11. 





Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


An Bord S. M. Yacht „Hohenzollern“ auf der Fahrt von Rhodos nach 
. Haifa, den 24. Oktober 1898. 


Dr. Goedicke, Gen.-Oberarzt und Div.-Arzt der Grossherzogl. Hess. (25.) Div., 


zum Gen.-Arzt und Korpsarzt des XVII. Armeekorps, — Dr. v. Kühlewein, 
Oberstabsarzt und Regts.-Arzt vom Braunschweig. Hus.-Regt. No. 17, unter Ver- 
setzung als Garn.-Arzt nach Altona, zum überzähl. Gen.-Oberarzt, — Dr. Rochs, 


Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom Eisenbahn-Regt. No. 3, zum Gen.-Oberarzt 
und Div.-Arzt der Grossherzogl. Hess. (25.) Div.: -— die Oberstabsärzte 2. Kl. 
und Regts.-Aerzte: Dr. Michaelis vom Posen. Feldart.-Regt. No. 20, — 
Dr. Dieckmann vom Gren.-Regt. König Friedrich Il. (3. Ostpreuss.) No. 4, — 
Dr. Langerfeldt vom Oldenburg. Inf.-Regt. No. 91, — zu Ober:tabsärzten 
1.Kl.; — die Stabs- und Bats.-Aerzte: Dr. Marseille vom 3. Bat. 6. Pomm. 
Inf.- -Regts. No. 49, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Füs.-Regts. Königin 
(Schleswig-Holstein.) No. 86, — Dr. Meyer vom 1. Bat. 3. Thüring. Inf-Regts. 
No. 71, zum Öberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- Arzt des Inf.-Regts. Graf Bülow von 
Dennewitz (6. Westfäl.) No. 55, — Dr. Witte vom 3. Bat. des Inf.-Regts. Graf 
Bose (1. Thüring.) No. 31, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Braunschweig. 
Hus.-Regts. No. 17; — die Oberärzte: Dr. Priefer vom Gren.-Regt. Prinz Carl 
von Preussen (2. Brandenburg.) No. 12, zum Stabs- und Bats. -Arzt des 2. Bats. 
8. Rhein. Inf.-Regts. No. 70, — Dr. Granier vom Sanitätsamt des 2. Armeckorps. 
zum Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. Gren.-Regts. König Wilhelm I. (2. Westpreuss.) 
No. 7, — Berger vom Inf,-Regt. Graf Bose (1. Thüring.) No. 31. zum Stabs- und 
Bats.-Arzt des 3. Bats. 6. Pomm., Inf.-Regts. No. 49, — Dr. Knust vom 'T'rain-Bat, 
No. 16, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. Inf.-Regts. No. 152; — die Assist.- 


Aerzte: Dr. Binder vom Braunschweig. Inf -Rest. No. 92, -- Dr. Helmbold vom 
Inf.-Regt. von Wittich (3. Hess.) No. 88, — Dr. Leimbach vom Schles. Train-Bat. 
No. 6, — Dr. Schwiening vom Sanitätsamt des I. Armeekorps, — Dr. Niedner 





vom Sanitätsamt des XIV. Armeckorps, vom Westpreuss. Feldart.- 
Regt. No. 16, — zu Oberärzten, — Dr. Funke. Unuterarzt vom Inf.-Regt. von 
der Goltz (7. Pomm.) No. 54, zum Assist.-Arzt, — befördert. — Die Unter- 
ärzte: Dr. Beyer vom Pion.-Bat. No. 17, — Dr. Hölker vom 2. Westfäl. Feldart.- 
Regt. No. 22, -- Dr. Aderholdt vom 1. Haunov. Inf.-Regt. No. 74, dieser unter 
Versetzung zum Schleswig-Holstein. Fussart.-Regt. No. 9, — Dr. Heinichen vom 
Feldart.-Regt. von Scharnhorst (1. Haunov.) No. 10, — Dr. Kreyher vom 1. Hess. 
Inf.-Regt. No. 81, — Dr. Geronne vom 1. Bad. Feldart.-Regt. No. 14, dieser unter 
Versetzung zum 1. Bad. Leib-Gren.-Regt. No. 109, — zu Assist.-Aerzten, 
Dr. Kluge, Stabsarzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Neuhaldensleben, 
— Prof. Dr. Grawitz, Stabsaızt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. 
HI Berlin, — zu Oberstabsärzten 2.Kl.. — Dr. Hlubek, Oberarzt der Res. 
vom Landw.-Bez. Gleiwitz, zum Stabsarzt; — die DL EN der Res.: 
Dr. Voeleckel vom Landw.-Bez. Diedenhofen, Mann vom Landw.-Bez. 
Paderborn, — Dr. Flaig vom Landw.-Bez. Stockach, — Dr. Meyer vom Landw.- 
Bez. Erbach, — Dr, ı W vbicki vom Landw.-Bez. Danzig, — Dr. Grunow vom 
Landw.-Bez. Bielefeld, — Dr. Engels vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Rön- 
held vom Landw.-Bez. Heidelberg. — Dr. Neu vom Landw.-Bez. Düsseldorf, — 
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Dr. Böcker vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Hofmann vom Landw.-Bez. Bonn, 
— Dr. Neumann vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Marx vom Landw.-Bez. 
Gleiwitz, — Dr. Rotmann vom Landw.-Bez. Waren, — Dr. Müller vom Landw.- 
Bez. Ruppin, — Dr. Eberstein vom Landw.-Bez. Dortmund, — Dr. Mühlig, 
Dr. Arnheim vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Zehender vom Landw.-Bez. 


Halle a. S, — Dr. Kellermann vom Landw.-Bez. I Cassel, — Dr. Bode vom 
Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — Dr. Dege, Assist.-Arzt der Landw. 1. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. II Bremen, — zu Oberärzten; — die Unterärzte der Res.: 


Dr. Zutz vom Landw.-Bez. Halle a. S., — Schroeder vom Landw.-Bez. Beuthen. 
— Dr. Goder vom Landw.-Bez. Glogau, — Nohl vom Landw.-Bez. Osterode, — 
Jahn vom Landw.-Bez. Gleiwitz, — v. Brunn vom Landw.-Bez. I Breslau — 
Dr. Lehmann vom Landw.-Bez. Düsseldorf, — Cammin vom Landw.-Bez. Kiel, 
— Hoehne vom Landw.-Bez. Rostock, — Schmidt vom Landw.-Bez. Nienburg 
a. d. Weser, — Dr. Kruse vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Schoppe vom 
Landw.-Bez. Göttingen, — Dr. Boensel vom Landw.-Bez. Giessen, — Dr. Strüver 
vom Landw.-Bez. Mainz, — Pirsch vom Landw.-Bez. Worms, dieser unter gleich- 
zeitiger Anstellung im aktiven Sanitätskorps und zwar beim 4. Grossherzogl. Hess. 
Inf.-Regt. (Prinz Carl) No. 118, — Dr. Heller vom Landw.-Bez. Marburg, unter 
gleichzeitiger Anstellung im aktiven Sanitätskorps und zwar beim 1. Nassau. Inf.- 
Regt. No. 87, — Dr. Cöster, Unterarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.- 
Bez. Frankfurt a. M., — zu Assist.-Aerzten — befördert. — Dr. Timann. 
Gen.-Arzt und Korpsarzt des VIII. Armeekorp, — Dr. Werner, Gen.-Arzt und 
Korpsarzt des III. Armeekorps, — ein Patent ihrer Charge verliehen. — 
Dr. Krosta, Gen.-Oberarzt, Garn.-Arzt in Altona, zum Div.-Arzt der 1. Garde- 
Inf.-Div. ernannt. — Immig, Königl. Bayer. Oberarzt a. D., zuletzt von der Res. 
des Landw.-Bez. Aschaffenburg, in der Preuss. Armee und zwar mit einem Patent 
vom 24. Oktober d. Js. als Oberarzt bei dem Hus.-Regt. Landgraf Friedrich II. von 
Hessen-Homburg (2. Hess.) No. 14 angestellt. — Dr. Meisner, Gen.-Arzt, Korpsarzt 
des XVII. Armeekorps, in gleicher Eigenschaft zum IX. Armeekorps; — die Ober- 
stahsärzte 1. Kl. und Regts.-Aerzte: Dr. Sommer vom Garde-Gren -Regt. 
No. 5, zum 2. Garde-Feldart.-Regt., — Dr. Koch vom Füs.-Regt. Königin (Schleswig- 
Holstein.) No. 86, zum Garde-Gren.-Regt. No. 5, — Dr. Hartmann von Inf.-Regt. 
Graf Bülow von Dennewitz (6. Wesifäl.) No. 55, zum Inf,-Regt. No. 156, — 
Dr. Heyse, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom 2. Garde-Feldart.-Regt., zum 
Eisenbahn-Regt. No. 3; — die Stabs- und Bats.-Aerzte: Dr. Gerdeck vom 
2. Bat. 8. Rhein. Inf.-Rexts. No. 70, zum 3. Bat. des Inf.-Regts. Graf Bose (1. Thüring.) 
No. 31, — Dr. Winter vom 2. Bat. Inf.-Regts. No. 152, zum 1. Bat. 3. Thüring. 
Inf -Regts. No. 71, — Dr. Eckert vom 2. Bat. Gren.-Regts. König Wilhelm I. 
(2. Westpreuss.) No. 7, zum Bad. Train-Bat. No. 14, — Haering, Oberarzt vom 
Pion.-Bat. No. 19, zum Train.-Bat. No. 16, — Dr. Ehrlich, Assist.-Arzt vom 
Colberg. Gren.-Regt. Graf Gneisenau (2. Pomm.) No. 9, zum Sanitätsamt des 
II. Armeekorps, — versetzt. — Dr. Canımerer, Gen.-Arzt mit dem Range als 
Gen.-Major, Korpsarzt des IX. Armeekorps, mit Pension und seiner bisherigen 
Uniform, -— Dr. Weber, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt, 
No. 156, mit Pension, dem Charakter als Gen.-Oberarzt und seiner bisherigen 
Uniform, — Dr. Habekamp, Stabs- und Bats.-Arzt vom Bad. Train-Bat. No. 14, 
mit Pension, — Dr, Rockwitz, Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. I Cassel. — 
der Abschied bewilligt. — Dr. Hacgele, Oberarzt der Res. vom Landw.-Bez. 
Gleiwitz; — den Stabsärzten der Landw. 1. Aufgebots: Dr. Karst vom 
Landw.-Bez. Potsdam, — Dr. Helmkampff vom Landw.-Bez. Gera, - Dr. Heidel- 
berg vom Landw.-Bez. Schweidnitz, — Dr. Germer vom Landw.-Bez. Kreuznach, 
— Dr. Modes vom Landw.-Bez. Schwerin, — Dr. Hollmann vom Landw.-Bez. 
IIl Berlin. — Dr. Stein vom Landw.-Bez. Bruchsal, — Dr. Wallot, Oberarzt 
der Landw. 1. Aufsebots vom Landw.-Bez. Worms, -- Dr. Gaul, Oberarzt der 
Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Stolp. — der Abschied bewilligt. 
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Kaiserliche Marine. 


Jagdhans Rominten, den 2. Oktober 1898. 


Dr. Reich, Marine-Stabsarzt a la suite des Marine-Sanitätsoffizierkorps, vom 
1. Oktober 1898 in das Marine-Sanitätsoffizierkorps wiedereinrangirt. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat September 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee, 


Den 1, September. 


Dr. Krahn, einjährig-freiwilliger Arzt vom Füs.-Regt. von Gersdorff (Hess.) 
No. 80, unter gleichzeitiger Versetzung zum 1. Grossherzogl. Hess. Drag.-Regt. (Garde- 
Drag.-Regt.) No. 23, zum aktiven Unterarzt ernannt und mit Wahrnehmung einer 
bei seinem Truppentheil offenen Assist.-Arztstelle beauftragt. 


Den 6. September. 


Die nachstehend aufgeführten Studirenden der Kaiser Wilhelms-Akademie für 
das militärärztliche Bildungswesen werden vom 1. Oktober d. Js. ab zu Unterärzten 
des aktiven Dienststandes ernannt und bei den genannten Truppentheilen angestellt, 
und zwar: i 

Dr. Braun beim Füs.-Regt. Fürst Karl Anton von Hohenzollern (Hohenzollern.) 
No. 40, — Dr. Martineck beim Inf.-Regt. Graf Kirchbach (1. Niederschles.) No. 46, 
— Dr. Schmidt beim 2. Hess. Inf.-Regt. No. 82, — Dr. Hering beim Gren.-Regt. 
Kronprinz Friedrich Wilhelm (2. Schles.) No. 11, — Dr. Grothusen beim 1. Hess. 
Inf.-Regt. No. 81, — Dr. Burgunder beim Inf.-Regt. Freiherr von Sparr (3. Westfäl.) 
No. 16, — Dr. Hoefer beim Feldart.-Regt. Prinz-Regent Luitpold von Bayern 
(Magdeburg.) No.4, — Dr. Enslin beim Inf.-Regt. No. 163, — Dr. Schwarz 
beim Leib-Gren.-Regt. König Friedrich Wilhelm III. (1. Brandenburg.) No. 8, — 
Dr. Geissler beim Inf.-Regt. von Alvensleben (6. Brandenburg.) No. 52, — Busch 
beim Inf.-Regt. von Lützow (1. Rhein.) No. 25, — Dr. Wichura beim 2. Westfäl. 
Hus.-Regt. No. 11, — Dr. Flemming beim 2. Rhein. Hus.-Regt. No. 9, — 
Dr. Bertkau beim 6. Rhein. Inf.-Regt. No. 68, — Dr. Wuttig beim Königs-Inf.- 
Regt. No. 145, — Dr. Koschel beim Colberg. Gren.-Regt. Graf Gneisenau (2. Pomm.) 
No. 9, — Dr. Meinicke beim Inf.-Regt. Fürst Leopold von Anhalt-Dessau 
(1. Magdeburg.) No. 26, — Dr. Schöneberg beim Füs.-Regt. Graf Roon (Östpreuss.) 
No. 33, — Dr. Meyer beim 8, Ostpreuss. Inf.-Regt. No. 45, — Dr. Gruenhagen 
beim Grossherzogl. Mecklenburg. Füs.-Regt. No. 90, — Jodtka beim Inf.-Regt. 
No. 175, — Dr. Reissig beim Inf,-Regt. No. 167. 


Nachweisung der beim Sanitätskorps im Monat Oktober 1898 
eingetretenen Veränderungen. 
Durch Verfügung des Generalstabsarztes der Armee. 


Den 1. Oktober. 

Darger, einjährig-freiwilliger Arzt vom 4. Garde-Regt. zu Fuss unter gleich- 
zeitiger Versetzung zum 2. Hanseat. Inf.-Regt. No. 76 zum aktiven Unterarzt ernannt 
und mit Wahrnehmung einer bei diesem Truppentheil offenen Assist.-Arztstelle 
beauftragt. 

Den 11. Oktober. 


Dr. Nordt. Unterarzt vom Brandenburg. Jäger-Bat. No. 3 zum Garde-Gren.- 
Regt. No. 5 versetzt. 
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Den 28. Oktober. 


Brücher, einjährig-freiwilliger Arzt vom Feldart.-Regt. von Scharnhorst 
(1. Hannover.) No. 10 unter gleichzeitiger Versetzung zum Inf.-Regt. Prinz Friedrich 
der Niederlande (2. Westfäl.) No. 15 yom 1. November d. Js. ab zum aktiven Unter- 
arzt ernannt und mit Wahrnehmung einer bei diesem Truppentheil offenen Assist.- 
Arztstelle beauftragt. 


en im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 4. November 1898. 


Dr. Bock, Unterarzt des 12. Inf.-Regts. Prinz Arnulf, zum Assist.-Arzı in 
diesem Regt. befördert. 


Durch Verfügung des General-Stabsarztes der Armee. 


Dr. Müller, Unterarzt der Res., in den Friedensstand des 5. Inf.-Regts. Gross- 
herzog Ernst Ludwig von Hessen versetzt. — Frhr. v. Scheben, einjährig-frei- 
williger Arzt vom 11. Inf.-Regt. von der Tann, zum Unterarzt im 1. Fussart.-Regt. 
vakant Bothmer ernannt, — Beide mit Wahrnehmung offener Assist.-Arztstellen 
beauftragt. 


Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 
Den 24. Oktober 1898. 


Dr. Manitz, Oberarzt im Karab.-Regt., unter Kommandirung zum Kranken- 
stift in Zwickau, in das 8. Inf.-Regt. Prinz Johann Georg No. 107, — Martschke, 
Oberarzt im 6, Inf.-Regt. No. 105 König Wilhelm II. von Württemberg, in das 
Karab.-Regt., — Dr. Schöne, Assist.-Arzt im 3. Inf.-Regt. No. 102 Prinz-Regent 
Luitpold von Bayern, in das 6. Inf.-Regt. No. 105 König Wilhelm Il. von Württem- 
berg, — unter dem 1. November 1898 versetzt. — Dr. Kunik, Unterarzt der 
Res. des Landw.-Bez. Leipzig zum Assist.-Arzt befördert. — Dr. Nagel, Stabsarzt 
der Res. des Landw.-Bez. Leipzig, mit der Erlaubnies zum Tragen der bisherigen 
Uniform mit den vorgeschriebenen Abzeichen, — Dr. Kuntze, Stabsarzt der Res. 
des Landw.-Bez. Grossenhain, — behufs Ueberführung zum Landsturm 2. Aufgebuts 
der Abschied bewilligt. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 
.Den 6. November 1898. 


Die Unterärzte: Dr. Riehm der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. 
Mergentheim, — Dr. Dietrich der Res. vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Dr. Jaeger 
der Res. vom Landw.-Bez. Ludwigsburg, — zu Assist,-Aerzten befördert. — 
Gussmann, Stabsarzt a la suite des Sanitätskorps, mit der gesetzlichen Pension 
der Abschied bewilligt. a 


Ordensverleihungen. 
Preussische: 
Den Rothen Adler-Orden vierter Klasse: 
dem Mariue-Stabsarzt a. D. br. v. Schab, bisher von der Marinestation der 
Ostsee. 
Die Rothe Kreuz-Medaille zweiter Klasse: 
dem Generalarzt a. D. Dr. Boretius zu Danzig, . 
dem Stabsarzt der Landw. Dr. Hantel zu Elbing, 
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dem Diele 1. Kl. und Regts,- -Arzt im 2. Pomm, Feldart. Regt. No, 17 
Dr. Hering zu Bromberg, . Ä 


dem (ieneralarzt a. D. Dr. Lindner zu Cassel, 

dem Oberstabsarzt 1. Kl. a. D. Dr. Müller zu Münster i. W., 

dem Stabsarzt der Landw. Dr. Schaberg zu Hagen, 

dem Gen.-Oberarzt im Kriegsministerium Dr. Schjerning zu Berlin, 
dem Korpsarzt des III. Armeekorps, Generalarzt Dr. Werner zu Berlin. 


Die Rothe Kreuzmedaille dritter Klasse: 
dem Stabsarzt der Landw. Dr. Esser zu Neuss, 
dem Stabsarzt a. D. Dr. Ncehbel zu Königsberg i. Pr., 
dem ÖOberstabsarzt 1. Kl. Dr. Ott zu Berlin, 
dem Stabsarzt Dr. Pannwitz zu Charlottenburg, 
dem Stabsarzt der Landw. Dr. Plum zu Düren, 
dem Stubsarzt der Res. Dr. Senger zu Preuss. Holland, 
dem Stabsarzt der Landw. a. D. Dr. Soltsien zu Altona, 
dem Stabsarzt im Eisenbahn-Regt. II Dr. Zelle zu Berlin. 


Fremde: 
Das Färstlich Schwarzburgische Ehrenkreuz dritter Klasse: 
dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Paalzow, Garn.-Arzt in Spandau. 


Das Öffizierkreuz des Ordens der Königlich Italienischen Krone: 
dem Stabsarzt Dr. Buttersack von der Kaiser Wilhelms-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen. 
Das Ritterkreuz erster Klasse des Grossherzoglich Hessischen Ver- 
dienst-Ordens Philipps des Grossmüthigen: 
dem Gen.-Oberarzt a. D. Dr. Mende zu Ballenstedt a. Harz. 
Das Ritterkreuz erster Klasse des Herzoglich Sachsen-Ernestinischen 
Haus-Ordens: 
dem Öberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt Dr. Lasser. 
Den Kaiserlich Chinesischen Orden vom doppelten Drachen zweiter 
Klasse zweiter Stufe: i 
dem Marine-Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Runkwitz: 


Den Olga-Orden: 
dem Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Strauss, Referenten im Kriegsministerium. 


Das Ritterkreuz des Verdienst-Ordens der Bayerischen Krone: 
dem Generalarzt Dr. Angerer, a la suite des Nanitätskorps. 
Den Verdienst-Orden vom heiligen Michael zweiter Klasse: 


dem Generalarzt Dr. Ritter v. Halm, a la suite des Sanitätskorps. 


Den Kaiserlich Russischen St. Stanislaus-Orden zweiter Klasse: 
dem Öberstabsarzt 1. Kl. Dr. Fritzschen von der Militär-Turnanstalt. 


Familiennachrichten, 


Geburt: (Sohn) Dr. Rudolf Müller, Stabsarzt a. D. (Osternburg, Oldenburg). 

Verlobnng: Dr. Ludwig Klipstein, Stabs- und Bats.-Arzt. mit Fräulein Elli 
Hallermann (Mainz). 

Verbindungen: Dr. Badstübner, Assist.-Arzt, mit Fräulein Clara Fricke 
(Gardelegen), — Dr. Kahle, Assist.-Arzt, mit Fräulein Gertrud Friedrich 
(Neufahrwasser). 

Todesfälle: Dr. Walle, Stabsarzt der Seewelr 2. Aufgebots (Wandersleben), — 
Dr. Otto Dassow, Oberstabsarzt 1. Kl. und Garnisonarzt (Mainz), — Dr. Haacke, 
Stabsarzt der Res. (Freiburg i. B.). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler& Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68— 11. 
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Soeben erschien: 


Winterkur. ».. 
Sanittsrah Dr. Ewe. Medicinal - Kalender 


für das Jahr 1899. 32 


| 
| 
| Herausgegeben von 
Reg.- und Med.-Rath Dr. R. Wehmer. 


Verlag von E. $. Mittler & Sohn in Berlin. 


Die Dienstverhältnisse der 
Königlich Preussischen 
Militär- Aerzte 
von Oberstabsarzt Riedel. 

Mit besonderer Berücksichtigung der 


Einjährig-Freiwilligen Aerzte und der 
Aerzte des Beurlaubtenstandes. 


Dritte Auflage, 
nach den neuesten Bestimmungen um- 
gearbeitet und verbessert. 1891. 
4,50 Mark. 


Zwei Theile. (T. als Taschenbuch 
elegant in Leder gebunden, mit Blei- 
stift, II. in Calico gebunden) Mark 4,50. 

(I. desgl. u ann durchschossen 

g k.) 


Für 1699 ist der Medicinalkalender 
wiederum zweckentsprechend umgearbeitet und 
„eitgemäss ergänzt worden. Zur schnellen 
Orientirang des ordinirenden Arztes sind wie- 
derum praktisch erprobte Receptformeln neu 
eingefügt. In den Personalverzeichnissen 
des gesammten deutschen Reiches ist durch die 
Eintbeilung nach Kreisen und innerhalb dieser 
nach den Städten eine sonst nirgends gebotene 
Uebereichtlichkeit und Vollständigkeit (Aerzte, 
Zahnärzte und Apotheker) erreicht. 
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DE” Diesem Hefte liegt ein Prospekt der Firma Arthur Georgi 


in Leipzig, betreffend Handbuch der Militärkrankheiten (Zweiter 
Band) bei. 


S~ Diesem Hefte liegt ein Prospekt der Kakao - Compagnie 
qacodor Reichardt 6. m. b. H. in Wandsbek b. namong bei. 











Diesem Hefte liegt ein Prospekt der Königlichen Hofbuch- 

| handlung von E. 8. Mittler & Sohn, Berlin SW. Kochstr. 68 
bis 71, betreffend Heinrich Abeken, Ein schlichtes Leben in 
bewegter Zeit, (aus Briefen zusammengestellt) bei. 









Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., 
Elberfeld. 
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Pharmaceutische Producte: 


Protargol. 


Ein neues 8 
Stiberpräparat 
zur Behandlung der 


Gonorrhoe und zur Wundbehandlung. 
Hohe bactericide Eigenschaften bei absoluter Reizlosigkeit. 


Europhen 
-Ersatz für Jodoform in der kleinen 
Chirurgie. 


Mit grossem Vortheil verwendet bei: 
Uleus molle, Bubonen, 
Condylomata lata. Gonorrhoea cervicis, 
syphilitischen Ulcerationen, 
Operationswunden, scrophul. Gesehwüren, 
Brandwunden. 


Anwendung in Pulverform: Europhen, Acid. 
borie. pulv. a. p. aequ., als 3—5, Salbe und 
als Collodium spec. ftir Schnittwunden. 


Prager Schinken 


(en gros) 18 
(mit eingebrannter Schutzmarke) 
gleiche Prima-Qualität, wie von Prag nach 
Karlsbad geliefert wird, bei 
Josef Habermann, Berlin W, 


Kronenstr. 62, dicht an der Friedrichstr. | 


Telephon: I. 7713. 


Bei Einkauf von Prager Schinken bitte 
auf die eingebrannte Prager Fabrikmarke 
zu achten. 


Hôtel „Wilhelmshof“ 
Berlin 
44. Wilhelmstrasse 44. 
gegenüber der Kgl. Kriegs-Med.-Abtheil. 
Vornehme, besonders ruhige Lage. 


Zimmer von 2 Mk. an. 
3 Franz Vollborth. 


Vide Neisser, Dermatolog. Centralblatt I, 1897. 


° 
| Aristol 
hervorragendes Vernarbungsmittel. 
Besondere Indikationen: 
Brandwunden, Ulcus eruris, 
Epidldymitis, Furanculosis, Epithelloma, 
Lupus exulcerans, 
venerische Gceschwüre, parasitäre Ekzeme, 
Ozaena, Psoriasis. 


| Anwendung: als Pulver mit oder ohne Borsäure- 
| zusatz und in 5—10 Salbe. 


| a ; 
Verlag von August Hirschwald in Berlin. 
Soeben erschien: 


Die chirurgische Behandlung 


von 
| Hirnkrankheiten 
von Ernst von Bergmann. °° 


Ä Dritte neu bearbeitete Auflage. 
i 1899. ge. 8. Mit 32 Holzschgitten. 15 M. 


| Verlag von August Hirschwald in Berlin. 
| Soeben erschien: 2» 
Die 
Nebenwirkungen der 
Arzneimittel. 


Pharmakologisch-klinisches Handbuch. 
Von Prof. Dr. L. Lewin. 
| Dritte neu bearbeitete Anflage. 
1899. gr. 8. 16 M. 


we Für alle Pharmakologlen und Handbücher 
der Therapie die uaumgängliche Ergänzung: 
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Kriegsministerium. Berlin, 28. 9. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Es ist die Wahrnehmung gemacht worden, dass das Abwaschen der mit Oel- 
farbe gestrichenen Flächen mit starkem Karbolwasser eine zerstörende Wirkung auf 
den Oelfarbenanstrich ausübt. 

Mit Bezug auf die Vorschrift im $. 2,1 der Beilage 34 zur Friedens-Sanitäts- 
Ordnung wird nachgegeben, dass da, wo es sich lediglich um eine Reinigungsmaass- 
regel handelt, zum Abwaschen der mit Oelfarbe gestrichenen Wände, Decken und 
Fussböden in den Lazarethen Kleiewasser, Seifenwasser oder andere geeignete Mittel 
verwendet werden dürfen, deren Auswahl den Lazarethen überlassen bleibt. Zur 
Desinfizirung der Flächen ist nach wie vor starkes Karbolwasser zu verwenden. 
No. 273. 7. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium. | Berlin, 3. 10. 98. 
Medizinal-Abtheilung. | 

Dem Königlichen Generalkommando theilt das Kriegsministerium ganz ergebenst 
mit, dass bei dem Institut für Infektionskrankheiten hierselbst eine „Wuthschutz- 
Impfungs-Abtheilung“ errichtet worden ist. in welcher nach einer auf meinen Antrag 
erfolgten Entscheidung des Herrn Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal- 
Angelegenheiten im Bedarfsfalle auch Angehörige der Armee kostenfrei behandelt 
werden können. Eine Aufnahme der Kranken in die genannte Anstalt selbst ist 
nicht erforderlich, da die etwa 2 bis 3 Wochen dauernde Behandlung ambulatorisch 
stattfindet. Das Königliche Generalkommando des Gardekorps ist daher um Ver- 
anlassung ersucht worden, dass tollwuthsverdächtige Angehörige anderer Armeekorps 
in dem dem Institut für Infektionskrankheiten nächstgelegenen Garnisonlazareth 
T Berlin Scharnhorststrasse Aufnahme finden können und von dort aus der Wuth- 
schutz-Impfungs-Abtheilung zugeführt werden. 

Dem Königlichen Generalkommando wird ergebenst anheimgestellt, Angehörige 
des dortigen Armeekorps, welche von tollwuthverdächtiren Thieren gebissen sind und 
mit Schutzimpfungen behandelt‘ werden sollen, von den betreffenden Truppentheilen 
durch Vermittelung des Königlichen Generalkommandos des Gardekorps sehr gefällig 
dem genannten Lazareth zuweisen zu lassen. 

No. 433. 8.98. M. A. v. Gossler., 


Kriegsministerium. Berlin, 22. 10. 98. 
Medizinal-Abtheilung. i 
Es hat sich als zweckmässig erwiesen, Höllenstein- und Augensalben in 
Porzellan-Deckelkruken seitens der Lazarethapotheken und Arzneianstalten zu ver- 
abfolgen. 
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Die Abtheilung genehmigt daher, dass zur Abgabe dieser Salben Kruken von 
Milchglas in cylindrischer Form mit Deckel aus Celluloid nach Maassgabe der zur 
Verfügung stehenden Mittel beschaflt werden. 

Hinsichtlich der Zurücklieferung der leeren Kruken an die Lazarethapotheken 
bezw. Arzneiaustalten wird auf $. 110,3 der Friedens-Sanitäts-Ordnung Bezug ge- 
nommen. 

No. 1753. 10. 98. M. A. v. Coler. 


Kriegsministerium, Berlin, 31. 10. 98. 
Medizinal-Abtheilung. 

Aus Anlass eines besonderen Falles macht die Abtheilung unter Bezugnahme 
auf Beilage 34 der Friedens-Sanitäts-Ordnung zur weiteren Mittheilung an das 
Bekleidungsamt, die Proviantämter und die Garnisonverwaltungen darauf aufmerksam, 
dass die Gefässe, in welchen Sublimat, Essigsäure, reine und rohe Karbolsäure so- 
wie Schwefelsäure zu Desinfektionszwecken aufbewahrt oder abgegeben werden, 
ausser der Angabe des Inhalts mit der Bezeichnung „Gift“ zu versehen sind, wie 
dies in der genannten Beilage für Lösungen von Sublimat und Karbolsäure bereits 
vorgeschrieben ist. 

No. 351. 9. 98. M. A. v. Coler. 


Personal-Veränderungen im Sanitätskorps. 
Ernennungen, Beförderungen, Versetzungen. 


Potsdam, den 1. Dezember. 


Die Oberstabsärzte 2.Kl. und Regts.-Aerzte: Dr. Lange vom Inf.- 
Regt. No. 98, — Dr. Spiess vom Inf.-Regt. Graf Kirchbach (1. Niederschles.) No. 46, 
— zu Oberstabsärzten 1. Kl; — die Stabs- und Bats.-Aerzte: Dr. Brecht 
vom Pion.-Bat. No. 19., zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt des Inf.-Regts. 
No. 99, — Dr. Cunze vom Pivn.-Bat. No. 20, zum Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.- 
Arzt des Inf.-Regts. No. 173; — die Oberärzte: Dr. Baumgarten von der 
Versuchs-Abtheil. der Art.-Prüfungskommission, zum Stabs- und Bats.-Arzt des 
3. Bats. des Inf.-Regts. Graf Barfuss (4. Westfäl.) No. 17, — Dr. Hasenknopf 
vom Garde-Füs.-Regt., zum Stabs- und Bats.-Arzt des 2. Bats. 9. Bad. Inf.-Regts. 
No. 170; — die Assist.-Aerzte: Dr. Richter vom Fussart.-Regt. No. 11, — 
Dr. Melot de Beauregard vom 4. Thüring. Inf.-Regt. No. 72, — zu Oberärzten, 
— Dr. Nordt, Unterarzt vom Garde-Gren.-Regt. No. 5, zum Assist.-Arzt, — die 
Unterärzte: Dr. Schulz vom Inf.-Regt. von Stülpnagel (5. Brandenburg.) No. 48, 
dieser unter Versetzung zum 3. Posen. Inf.-Regt. No. 58, — Dr. Krüger vom 3. Posen. 
Inf.-Regt. No. 58, unter Versetzung zum Int.-Regt. von Stülpnagel (5. Brandenburg.) 
No. 48, — Scholz vom Feldart.-Regt. von Peucker (Schles.) No. 6, unter Versetzung 
zum Gren.-Regt. König Wilhelm I. (2. Westpreuss.) No. 7, — Dr. Paulus vom 
5. Bad. Inf.-Regt. No. 113, — zu Assist.-Aerzten; — die Assist.-Aerzte der 
Res.: Dr. Heydemann vom Landw.-Bez. Anklam, — Dr. Pittius vom Landw.-Bez. 
Schlawe, — Dr. Kahl vom Landw.-Bez. Samter, — Dr. Hentschel vom Landw.- 
Bez. Neusalz a. 0., — Dr. Schaefer vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Kiefer 


vom Landw.-Bez. Mosbach, — Dr. Strauch vom Landw.-Bez. III Berlin, — 
Dr. Seelig vom Landw.-Bez. Strassburg, -—- Domnauer vom Landw.-Bez. 
III Berlin, — Dr. Seipp vom Landw.-Bez. Wetzlar, — Dr. Groskurtbh vom 


Landw.-Bez. II Darınstadt, — Dr. Buddee vom Landw.-Bez. Posen, — Dr. Schubert 
vom Landw.-Bez. Schweidnitz, — Dr. Hampe vom Landw.-Bez. I Braunschweig, 
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— Bloch vom Landw.-Bez. Gnesen, — Dr. Sell vom Landw.-Bez. Erbach, — 
‘Dr. Lemke vom Landw.-Bez. Lötzen, — Dr. Weiss vom Landw.-Bez. Magdeburg, 
— Dr. Stallmann vom Landw.-Bez. Jülich, — Dr. Will vom Landw.-Bez. Königs- 
‘berg, — Kob vom Landw.-Bez. Wehlau, — Dr. Jankowski vom Landw.-Bez. 
Braunsberg, -- Dr. Kamps vom Landw.-Bez. Hamburg, — Dr. Mohr vom 
Landw.-Bez. Schwerin; — die Assist.-Aerzte der Landw. 1. Aufgebots: 
Dr. Heidenhain vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr Weischer vom Landw.-Bez. 
-Cöln, — zu Oberärzten; — die Unterärzte der Res.: Dr. Lengnick, 
Berding, Dr. Korn vom Landw.-Bez. Königsberg, — Berg, Dr. Rohleder, 
Dr. Gottschalk vom Landw.-Bez. Stettin, — Dr. Zuelzer, Dr. Glückstein, 
Bernstein, Dr. Legahn vom Landw.-Bez. III Berlin, — Seidel vom Landw.- 
Bez. Weissenfels, — Weese vom Landw.-Bez. I Breslau, — Dr. Müller vom 
Landw.-Bez. I Bochum, — Dr. Isbruch vom Landw.-Bez. Dortmund, — Dr. Bethune 
vom Landw.-Bez. Neuss, — Dr. Linz vom Landw.-Bez. Cöln, — Dr. Bender 
“vom Landw.-Bez. Bonn, — Dr. Wendel vom Landw.-Bez. Barmen, -— Dr. Reiffer- 
scheid vom Lundw.-Bez. Bonn, — Dr. Stakemann vom Landw.-Bez. II Bremen, 
— Dr. Hadenfeldt vom Landw.-Bez. Kiel, — Krüger vom Landw.-Bez. Neu- 
:stettin, — Dr. Kimpel vom Landw.-Bez. Marburg, — Fricke vom Landw.-Bez. 
"Göttingen, — Dr. Böger vom Landw.-Bez. Osnabrück, — Wagner vom Landw.- 
Bez. Strassburg, — Schneider vom Landw.-Bez. Giessen, — Dr. Berger vom 
Landw.-Bez. Weimar, — Dr. Wertheimer vom Landw.-Bez. Rastatt, — Dr. Schiller 
‘vom Landw.-Bez. Heidelberg, — Wohlgemuth vom Landw.-Bez. Lörrach, — 
Dr. Heimann., vom Landw.-Bez. Strassburg, — Spribille vom Landw.-Bez. 
Inowrazlaw, — Dr. Haitz, Unterarzt der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. 
Freiburg, — zu Assist.-Aerzten, — befördert. — Dr. Pfahl, Oberstabsarzt 
1. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. No. 99, als Gam.-Arzt nach Mainz, — 
Dr. Stock, Oberstabsarzt 2. Kl. und Regts.-Arzt vom Inf.-Regt. No. 173, zum Inf.- 
Regt. No.158; — die Stabs- und Bats.- Aerzte: Dr. Kern vom 2. Bat. des 
9. Bad. Inf.-Regts. No. 170, zum Pion.-Bat. No. 20, — Dr. Kremkau vom 3. Bat. 
des Inf.-Regte. Graf Barfuss (4. Westfäl.) No. 17, zum Pion.-Bat. No. 19, — 
Dr. Vogt vom 1. Bat. des Fussart.-Regts. von Dieskau (Schles.) No. 6, zum Kadetten- 
hause in Wahlstatt, — Dr. Seeger, Stabsarzt vom Kadettenhause in Wahlstatıt. 
als Bats.-Arzt zum 1. Bat. des Fussart.-Regts. von Dieskau (Schles.) No. 6, — 
Dr. Tissot dit Sanfin, Oberarzt vom Gren.-Regt. König Wilhelm I. (2. Westpreuss.) 
No. 7. zur Haupt-Kadettenanstalt, — Dr. Bassenge, Assist.-Arzt vom 1. Hannovy. 
Drag.-Regt. No. 9, zum Garde-Füs.-Regt., — Dr. Geige, Assist.-Arzt vom Gren.- 
Regt. König Friedrich Wilhelm I. (2. Ostpreuss.) No. 3, zur Versuchs-Abtheil. der 
Art.-Prüfungskommission, — versetzt. — Dr. Auburtin, Assist.-Arzt vom Inf.- 
Regt. No. 156, a la suite des Sanitätskorps gestellt. — Dr. Kannenberg, Gen.- 
"Oberarzt, Div.-Arzt der 35. Div., — Dr. Schiricke, Oberstabsarzt 1. Kl. und Regts.- 
Arzt vom Inf.-Regt. No. 158, unter Verleihung des Charakters als Gen.-Oberarzt, 
— mit Pension und der Erlaubniss zum Tragen ihrer bisherigen Uniform, — 
Dr. Pelkmann, Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. III Berlin, — Dr. Deicke, 
"Stabsarzt der Res. vom Landw.-Bez. I Braunschweig, — Dr. Loewenstein, Ober- 
arzt der Res. vom Landw.-Bez. Frankfurt a. O.; — den Stabsärzten der 
Landw. 1. Aufgebots: Dr. Bartels vom Landw.-Bez. Geldern, — Dr. Fricke 
vom Landw.-Bez. Hannover, — Dr. Elle vom Landw.-Bez. Frankfurt a. M., — 
Dr. Feaux vom Landw.-Bez. Bruchsal, — Dr. Buttersack, Stabsarzt der 
Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Mosbach, — Dr. Wendt, Stabsarzt der 
'Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Preuss. Stargard, — Dr. Kamm, Stabs- 
arzt der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. I Breslau; — den Oberärzten 
der Landw. 2. Aufgebots: Dr. Lehmann vom Landw.-Bez. Gnesen, — 
Dr. Rumpf vom Landw.-Bez. III Berlin, — Aumüller vom Landw.-Bez. Gera, 
-— Dr. Oehmke vom Landw.-Bez. Dessau, — der Abschied bewilligt. 
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Kaiserliche Marine. 
Malta, an Bord S. M. Yacht „Hohenzollern®, 
den 16. November 1898. 


Dr. Nuesse, Marine-Assist.-Arzt, zum Marine-Ober-Assist.-Arzt, — Dr. Rogge, 
Marine-Unterarzt zum Marine-Assist.-Arzt, — Dr. Schwarz, Marine-ÜUnterarzt der 
Seewelr 1. Aufgebots im Landw.-Bez. Pirna, zum Assist.-Arzt der Seewelir 1. Auf- 
gebots der Marine-Sanitätsuffiziere, — Dr. Pust, Asbeck. Dr. Boseck, Marine- 
Unterärzte der Res. im Landw.-Bez. Kiel bezw. Lüneburg und Kiel, zu Assist.- 
Aerzten der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere, — befördert. 


Potsdam, Stadtschloss, den 12. Dezember 1898. 


Dr. Presuhn, Dr. Knoke, Marine-Unterärzte, zu Marine-Assist.-Aerzten, — 
Dr. Cyron, Dr. Berning, Marine-Assist.-Aerzte der Res. im Landw -Bez. H Trier 
bezw. II Bochum, zu Ober-Assist.-Aerzten der Res. der Marine-Sanitätsoffiziere, — 
Dr. Ehrich, Ebeling, Nieny, Dr. Noll. Unterärzte der Res. im Landw.-Bez. 
Kiel bezw. Kiel, Kiel und Hersfeld, zu Assist.-Aerzten der Res. der Marine-Sanitäts- 
ofiziere, — befördert. — Dr. Stude, Marine-Ober-Assist.-Arzt, behufs Uebertritts 
zur Arınee aus dem Marinedienst entlassen. 


Kaiserliche Schutztruppe. 
Vor Messina, an Bord S. M. Yacht „Hohenzollern“, 
den 19. November 1898. 


Dr. Lichtenberg, Oberarzt von der Schutztruppe für Kamerun, mit Pension 
unter dem 30. November d, Js. der Abschied bewilligt. 


Veränderungen im Königlich Bayerischen Sanitätskorps. 
Den 10. November 1898. 


Dr. Weber (Landshut), Dr. Kiefer (Nürnberg), Dr. Bootz (Würzburg). 
Dr. Krämer (Aschaffenburg), Dr. Pirnzing (Bayreuth), Dr. Harten feld (Ludwigs- 
— ZU Vu. tezte in der Res., — Dr. Steinheil, Dr. Vogt (I München). Dr. Schelle 
vom Pion.-Bat. Ne-.mann (Ansbach), Dr. Wagner (Kaiserslautern), Dr. Sacki 
No. 99, — Dr. Cunze vom :ndw. 1. Aufgebots, — zu Stabsärzten, — Dr.Schneider, 
Arzt des Inf.-Regts. No. 173; *+orius (I München), Dr. Jamin, Dr. Pniower 
Versuchs-Abtheil. der Art.-Prüfum, Unterärzte in der Res., zu Assist.-Aerzten, — 
3. Bats. des Inf.-Regts. Graf Barfuss | 
vom Garde-Füs.-Regt., zum Stabs- und Bawmbur 1398. 
No. 170; — die Assist.-Aerzte: Dr. Richtte., bniss zum Tragen der Uniform 
Dr. Melot de Beauregard vom 4. Thüring. Inf.-Regt. nn aber. 
— Dr. Nordt, Unterarzt vom Garde-Gren.-Rest. N 6 F OE: ee 
; . No. 
Unterarzte: Dr Schal i en *zer (Landau), Stabsarzt, — 
chulz vom Inf.-Regt. von Stülpnagel 4w. 2. Aufgebots. — der 
dieser unter Versetzung zum 3. Posen. Inf.-Regt. No. 58, — D. l na 
Inf.-Regt. No. 58, unter Versetzung zum Int.-Reet. von Stülpne 
No. 48, — Scholz vom Feldart.-Regt. von Peucker (Schles.) No. 
zum Gren.-Regt. König Wilhelm I. (2. Westpreuss.) No. 7, — „zum 4. Chev.-Regt. 
ð. Bad. Inf.-Regt. No. 113, — zu Assist.-Aerzten; — die Assist. Un 4. Feldart.- 
Res.: Dr. Heydemann vom Landw.-Bez. Anklam, — Dr. Pittius vom ägts: König, 
Schlawe, — Dr. Kahl vom Landw.-Bez. Samter, — Dr. Hentschel vom Lan. 
Bez. Neusalz a. O., — Dr. Schaefer vom Landw.-Bez. III Berlin. — Dr. Kiefe. 
vom Landw.-Bez. Mosbach, — Dr. Strauch vom Landw.-Bez. II Berlin, — 
Dr. Seelig vom Landw.-Bez. Strassburg, -- Domnauer vom Landw.-Bez 
MI Berlin, — Dr. Seipp vom Landw.-Bez. Wetzlar, — Dr. Groskurth vom 
Landw.-Bez. II Darınstadt, — Dr. Buddee vom Landw.-Bez. Posen, — Dr. Schubert 
vom Landw.-Bez. Schweidnitz, — Dr. Hampe vom Landw.-Bez. I Braunschweig, 
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Veränderungen im Königlich Sächsischen Sanitätskorps. 


Den 16. November 1898. 


Martschke, Oberarzt im Karab.-Regt., zu den Sanitätsoffizieren der Landw. 
1. Aufgebots übergeführt. —- Dr. Dietel, Oberarzt im 8. Inf.-Regt. Prinz Johann 
Georg No. 107, unter Verleihung eines Patentes seiner Charge, in das Karab.-Regt., 
— Gühne, Assist.-Arzt im Pion.-Bat. No. 12 in das 8. Inf.-Regt. Prinz Johann 
Georg No. 107, — versetzt. — Dr. Krappe, Oberarzt der Res. des Landw.-Bez. 
Leipzig, behufs Ueberführung zum Landsturm 2. Aufgebots der Abschied bewilligt. 


Den 14. Dezember 1898. 


‚Dr. Fernbacher, Dr. Berlet, Dr. Schmidt, Dr. v. Koch des Landw.-Bez. 
Dresden-Altst., — Dr. Rudies des Landw.-Bez. Dresden-Neust., — Dr. Eissner 
ıles Landw.-Bez. Freiberg, — Dr. Weier, Dr. Tannert des Landw.-Bez. Zittau, 


— Dr. Sudendorf, Dr. Coqui des Landw.-Bez. Leipzig, — Dr. Hoffmann 
(Oskar) des Landw.-Bez. Wurzen, — Dr. Kämmlitz des Landw.-Bez. Borna, — 
Dr. Jacob, Dr. Schaarschmidt des Landw.-Bez. Glauchau, — Dr. Uhle des 
Landw.-Bez. I Chemnitz; — die Öberärzte der Landw. 1. Aufgebots: 


Dr. Richter, Dr. Reinecke des Landw.-Bez. Dresden-Altst,, — Dr. Arnold des 
Landw.-Bez. Grossenhain, — Dr. Polz des Landw.-Bez. Leipzig, — zu Stabs- 
ärzten, — Dr, Endler, Unterarit der Res. des Landw.-Bez. I Chemnitz, — Dr. Nau- 
mann, Unterarzt der Landw. 1. Aufgehots des Landw.-Bez. Döbeln, — zu Assist.- 
Aerzten, — befördert. 


Veränderungen im Königlich Württembergischen Sanitätskorps. 


Den 10. Dezember 1898. 


Dr. Kapff, Stabsarzt a. D., als Oberstabsarzt 2. Kl. in der Landw. 2. Auf- 
gebots beim Landw.-Bez. Stuttgart wiederangestellt. — Die Oberärzte: Dr. Schott 
der Landw. 2. Aufgebots vom Landw.-Bez. Gmünd, — Dr. Vogt. Dr. Schleicher 


der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Stuttgart, — Dr. Müller (Johannes) 
der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Rottweil, — Dr. Abegg der Landw. 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Dr. Magirus der Landw. 2. Aut- 


gebots vom Landw.-Bez. Ulm, — Dr. Bok der Res. vom Landw.-Bez. Stuttgart, — 
Dr. Zengerle der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Biberach, — Dr. Klopfer 
der Res, — Dr. Jetter der Landw. 2. Aufgebots, — vom Landw.-Bez. Ludwigs- 
burg, — Dr. Gleiss der Res. vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Dr. Stähle 
Dr. Ellinger der Landw. 1. Aufgebots vom Landw.-Bez: Stuttgart, — Dr. Reiniger 
der Res. vom Landw.-Bez. Horb, — Dr. Gross der Landw. 1. Aufgebots vom 
Landw.-Bez. Biberach, — zu Stabsärzten; — die Assist.- Aerzte: Dr. Denison 
der Res. vom Landw.-Bez. Stutigart, — Dr. Bofinger der Landw. 1. Aufgebots 
vom Läandw.-Bez. Mergentheim, — Dr. Sick der Res. vom Landw.-Bez. Stuttgart, 
= — Dr. Raiser der Res. vom Landw.-Bez. Horb, — Dr. Grill der Landw. 1. Auf- 
gebots vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Dr. Herzog der Res. vom Landw.-Bez. 
Ellwangen, — Koester, Dr. Walther der Res. vom Landw.-Bez. Reutlingen, — 
Dr. Closs der Res. vom Landw.-Bez. Hall, — Dr. Autenrieth, Dr. Otto der Res. 
vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Müller der Res. vom Landw.-Bez. Hall, — 
Dr. Brigel der Res. vom Landw.-Bez. Stuttgart, — Dr. Baader der Landw. 
1. Aufgebots vom Landw.-Bez. Reutlingen, — Dr. Baumann im Inf.-Regt. Alt- 
Württemberg No. 121, — Dr. Weber im Gren.-Regt. König Karl No, 123, — zu 
Oberärzten, — befördert. — Dr. Ries, Oberarzt der Landw. 2. Aufgebots 
vom Landw.-Bez. Stuttgart, der Abschied bewilligt. . 
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Ordensverleihungen. 


Preussische: 


Der Königliche Kronenorden dritter Klasse: 
dem General-Oberarzt a. D. Dr. Fritz zu Berlin, bisher Div.-Arzt der 1. Garde- 
Inf.-Div. 
Der Königliche Kronenorden zweiter Klasse: 
dem Marine-Generalarzt Dr. Gutschow, Generalarzt der Marine, Vorstand 
der Medizinal-Abtheil. im Reichs-Marine-Amt und Chefdes Marine-Sanitätskorps. 
Der Stern zum Rothen Adlerorden zweiter Klasse mit Eichenlaub: 


dem Generalarzt a. D. mit dem Range als Generalmajor Dr. Cammerer, bis- 
her Korpsarzt des IX. Armeekorps. 


Fremde: 


Das Kommandeurkreuz zweiter Klasse des Königlich Schwedischen 
Wasa-Ordens: 


dem Generalarzt und Korpsarzt Dr. Stecher. 
Das Ritterkreuz des Königlich Portugiesischen Militär-Ordens San 
Bento d’Aviz: | 
dem Marine-Oberassist.-Arzt Dr. Wentzel. 
Das Ritterkreuz zweiter Klasse mit Eichenlaub des Grossherzoglich 
Badischen Ordens vom Zähringer Löwen: 
dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Haase, Regts.-Arzt des 3. Oberschles. Inf.- 
Regts. No. 62. 
Das Ritterkreuz erster Klasse des Herzoglich Sachsen-Ernestinischen 
Haus-Ordens: 
dem Oberstabsarzt 2. Kl. Dr. Deutsch, Regts.-Arzt des 8. Thüring. Inf.-Regts. 
No. 153. 
Das Ritterkreuz zweiter Klasse des Herzoglich Sachsen-Ernestinischen 
Haus-Ordens: 
dem Stabsarzt Dr. Kayser, Bats.-Arzt im Inf.-Regt. No. 129. 


Der Grossherrlich Türkische Medjidie-Orden dritter Klasse: 
dem Marine-Öberstabsarzt 2. Kl. Dr. Dammann, 
dem Marine-Stabsarzt Dr. Uthemann. 








Familiennachrichten. 


Geburt: (Sohn) Dr. A. Meyer, Stabs- und Bats.-Arzt (Cöln). 

Verlobungen: Walther Bussenius, Stabs- und Bats.-Arzt, mit Fräulein Margaretlıe 
Prausnitz (Halle a. S.) — Dr. Pröhl, Oberarzt, mit Fräulein Elsa Meineke 
(Hannover). 

Todesfall: Dr. Friedrich Beberling, Oberstabsarzt und Regts.-Arzt (Schleswig). 


Verantwortlicher Redakteur: Oberstabsarzt Prof. Dr. Krocker in Berlin. 
Gedruckt in der Königlichen Hofbuchdruckerei von E. S. Mittler & Sohn, Berlin SW., Kochstr. 68—71. 
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